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Préface 

Cette collection est pilotée par des enseignants titulaires habitués à faire partie des 
jurys de concours nationaux. Aussi, ils souhaitent ajouter des recommandations à celles 
du CICN : 

« sur le fond, les questions font souvent appel à des données physiopathologiques dia¬ 
gnostiques, thérapeutiques, épidémiologiques, ainsi qu'à l'information des patients et 
aux aspects médicolégaux. Durant l'heure que le candidat consacre à chaque dossier, 
il faut commencer par lire l'ensemble des questions afin de sentir le fil conducteur de 
chaque dossier, et d'éviter les réponses doublons. Si besoin, plusieurs diagnostics 
doivent être évoqués, d'où il faut faire ressortir les plus fréquents ou les plus 
graves. Les jurys apprécient toujours les réponses argumentées se rapportant préci¬ 
sément au cas clinique. Pour la préparation du concours, les candidats peuvent avoir 
recours à des références émanant de la Haute Autorité de Santé, de l'AFSSAPS, du 
Centre national des concours d'internat (www.cnci.univ-paris5.fr) des conférences de 
consensus et des conférences d’experts des sociétés savantes (http://www.bmlweb. 
org/consensus_lien.html) ; 

» sur la forme, il est conseillé d'écrire très lisiblement. Surtout ne pas oublier que les 
correcteurs auront des centaines de copies à corriger en quelques heures, et qu'une 
présentation claire améliorera significativement le résultat final. 

Il n'est pas nécessaire de faire de longues phrases, mais il faut faire apparaître le 
maximum de mots-clés. À l'intérieur de chaque question, on peut commencer par les 
points les plus importants, ou suivre un ordre chronologique en modulant les items par 
des mots tels que « surtout ou éventuellement ». Il faut se méfier des abréviations, ne 
gardant que les plus courantes (ECG, EEG...). 

Enfin, dans la présente collection, la correction des questions figure en encadré. Les 
parties situées hors cadre ne servent qu'à aider l'étudiant et à coter les difficultés 
relatives de chaque dossier de 1 à 3 lions (certains cas cliniques plus difficiles 
peuvent être proposés afin de départager les candidats). Néanmoins, il faut garder en 
mémoire que chaque jury est « souverain » et peut privilégier un aspect du cas clinique 
en modulant le nombre de points pour chaque question, ou au contraire en comptant 
zéro à une question en cas d'erreur manifeste. 

Un concours se préparant comme un marathon, les auteurs de cette collection vous 
souhaitent bonne course ! 


J.-J. Lehot et les enseignants responsables 
des différents volumes de la collection 
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Conseils pratiques donnés par des correcteurs 

Internat en médecine 

t . * 

CE QU'IL FAUT FAIRE . ; CE QU'IL FAUT ÉVITER 

SUR LE FOND 


• Bien lire l’énoncé 

* Élaborer les mots-clés essentiels d'une 
réponse bien ciblée sur l'énoncé 

• Rédiger la réponse en utilisant ces mêmes 
mots-clés avec des phrases courtes, en évitant 
à la fois le style télégraphique et le style trop 
littéraire 

* Connaître une vingtaine de mots-clés par sujet. 
Ces mots-clés doivent être assez précis (ex. : 
parler de « masque » au lieu d’« isolement 
aérien » pour la tuberculose pulmonaire) 

* Faire preuve de bon sens et d’adaptation au cas 
clinique 

* Connaître les points médicolégaux [faciles à 
intégrer dans la grille) 

• Connaître les vieux leitmotivs par cœur lex : 

« tubage gastrique le matin à jeun 3 jours 
consécutifs »] 

♦ Ne pas négliger l'analyse des clichés 
radiologiques dans la préparation de l’internat 


• Phrases types, exemptes : 

- « Mise en condition avec voie veineuse 
périphérique » 

- « Kinésithérapie respiratoire, prévention 
des complications thromboemboliques 
par HBPM, nursing » 

- les phrases ne contenant aucun mot-clé 

• Effets de mode qui peuvent agacer le 
correcteur à la 800 e copie, exemptes : 

- VIH dans toutes tes questions 

- soutien psychologique dans la tuberculose 
en oubliant l’antibiothérapie 

- groupage sanguin et ACI systématiques 

- parler systématiquement d’« urgence » 
sans préciser les délais 

• Donner les posologies si l'on n'en est pas 
certain 

• Doser les p-HCG chez un homme de 88 ans 
avant de prescrire la rifampicine ! 

• Prescrire un arrêt de travail à un pensionnaire 
d’une maison de retraite ! 


SUR LA FORME 


• Écrire lisiblement 

* Utiliser les abréviations courantes (ECG, NFP), 
préciser entre parenthèses le sens des 
abréviations moins courantes 

• Faire 2 ou 3 colonnes augmente la lisibilité 

♦ Dans le doute, on peut écrire « à discuter » ou 
« voire » 


• Écriture minuscule pour remplir la copie 
au maximum 

• Phrases longues 

• Faire une pseudo-ordonnance avec nom 
du médecin, daté, signé... 

• Répétitions à l'intérieur d’une même question 


Pr. Ph Douek, Pr. G. Kirkorian. Pr. J -J. Lehot 





Méthodologie de rédaction des dossiers cliniques 

Examen national classant 

Trois épreuves de cas cliniques attendent depuis 2004 les candidats de l'examen national classant. En parallèle 
des connaissances théoriques indispensables, la note finale va s’établir en fonction des capacités du candidat à 
organiser ses idées et à faire ressortir les points importants d'une manière concise et structurée. La « forme » 
devient alors aussi importante que le « fond ». C'est dans cet esprit qu'il faut travailler tout au long de l'année 
précédant l'examen, en s'entraînant en temps limité à rédiger de manière complète les dossiers. La métho¬ 
dologie proposée ci-après reste une proposition, une « trame de travail ». à adapter au cas par cas, en ayant 
pour objectif d’arriver le jour J avec sa propre méthode de rédaction, qui aura fait ses preuves tout au long des 
examens blancs et des séances d'entraînement... 

Trois épreuves de 3 heures, trois dossiers cliniques par épreuve. 


O Survol rapide des trois dossiers ; 3 minutes 

o Pendant la lecture par un membre du jury des dossiers 
» Lecture en diagonale 

« Pour repérer les mots-clés qui vont évoquer le diagnostic et se rassurer 

* 1 minute par dossier 

0 Une fois la lecture par le jury terminée, lire rapidement les trois dossiers (énoncé + questions) : 
objectif s choix de l’ordre dans lequel les sujets vont être traités 

» Énoncé : si des pièges apparaissent d’emblée, les surligner 

- Questions : si des mots-clés semblent très importants les noter en face de la question correspondante ; 
attention, il ne s’agit en aucun cas de traiter le dossier au brouillon ni de réfléchir, il suffit juste de faire 
appel à sa « mémoire réflexe » 

* Garder pour la fin le sujet sur lequel on semble le moins à l'aise 

« Mais attention : s'imposer une heure par dossier, montre en main, et pas plus +++ 

* Durée : 5 minutes (phase 1+2^10 minutes en tout) 

0 Phase de réflexion pour le premier dossier : 5 minutes minimum 

* Relire l'énoncé attentivement en traquant les pièges 

® Répondre sur le sujet pour se faire un « guideline » avec les mots-clés principaux et les « NPO » de ses 
fiches 

* Ne faire en aucun cas un brouillon ni même un soupçon de rédaction sur le sujet 

o Cette phase doit durer au minimum 5 minutes, il est évident qu’en fonction des habitudes des candidats, 
les durées des deux phases de réflexion et de rédaction seront variables ; il faut cependant s'astreindre à 
un minimum de réflexion pour éviter de partir « tête baissée » dans un hors sujet magistral... 

O Vérification des concordances sujet/cahier couleur 

* Fondamental 

* Inutile de risquer deux « zéros » aux dossiers en voulant gagner... 30 secondes ! 

© Rédaction du premier dossier : 45 minutes 

* La triade gagnante à toujours avoir en tête 
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- rester SIMPLE 

- STRUCTURER sa réponse : phrase d'introduction certes mais après tiret/mot-clé puis phrase de 
conclusion 



- DISCUTER les questions à réponses « mitigées » en développant le pour, le contre et en adoptant 
une position finale claire 

o Concernant la forme : 

- phrases courtes 

- faire ressortir ce qu'on pense être un mot-clé en début de ligne 

- une question par page (si le cahier de rédaction reste aussi long que celui proposé en 2004 : 12 pagesI : 
aérer la réponse pour faciliter le travail du correcteur 

« Concernant le fond : 

- éviter les détails : ils montrent l'étendue du savoir mais ils induisent une perte de temps, une 
dilution de l'information essentielle, et par conséquent un risque de perte de points non pas par 
points négatifs mais par non cotation du mot-clé attendu 

- structurer vraiment sa réponse pour montrer la clarté du raisonnement sans pour autant entrer 
dans les stéréotypes « antibiothérapie double probabiliste large spectre après prélèvement 
bactériologique centrée sur tel germe... » si ce n'est pas vraiment la question posée 

- ne pas réciter son cours bêtement mais appliquer son « tuyau » au patient présenté, cas particulier 
dont il est question 

© Relecture du premier dossier : 5 minutes 

* Vérification rapide et automatique de l'orthographe 

» Éventuellement souligner le plan, les mots-clés ; souligner est une arme à double tranchant : si les mots 
soulignés ne sont pas les mots-clés attendus et même si ceux-ci sont présents dans la copie, le 
correcteur risque de ne pas les voir car son attention sera entièrement centrée sur les mots soulignés... 

o Pendant ce temps, en profiter pour relâcher la pression et faire une coupure nette « mentale » entre 
deux dossiers 

O Retour à la case n°3 pour le dossier 2 puis le 3 
© Touche finale sur les 5 dernières minutes 

* Relecture des trois dossiers en diagonale, surtout pour la mise en forme (deux couleurs autorisées : bleu 
et noir) 

* Ne pas changer d'avis au dernier moment, la première impression est le plus souvent la bonne ! 

En somme pour le timing : 

* 10 minutes de mise en condition + choix de l'ordre des sujets 

* Par dossier : 55 minutes : 

- réflexion : 5 minutes minimum 

- rédaction : 45 minutes maximum 

- relecture : 5 minutes 

Touche finale : 5 minutes (l’annonce par le surveillant sert de repère...) 

* Soit : 180 minutes... 

J. Bacchetta. novembre 2005 
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Dermatologie 
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Cas clinique transversal n°1 

Élodie F. a 16 ans. Depuis l’âge de 9 ans, elle présente une peau « grasse et 
boutonneuse ». Les produits achetés en grande surface qu’elle utilisait jusqu'alors 
pour traiter ce problème ne sont désormais plus efficaces, ce qui justifie cette 
consultation. Elle ne prend pas de contraception et est normalement réglée. À 
l’interrogatoire, elle vous précise qu’il y a quelques mois encore son problème de 
peau se limitait à une peau grasse associée à des « points noirs » et a des petites 
élevures blanches du front, des joues et du menton. 


[JJimoNS 

Question n°1 : À quoi correspondaient ces lésions élémentaires et quel était à ce stade 
le diagnostic précis de la dermatose d'Élodie ? 


Question n°2 : À l'examen clinique (figure 7), vous notez, en plus de ces éléments, de 
nombreuses lésions inflammatoires fermes en relief, parfois douloureuses et dont la 
partie apicale laisse pour certaines apparaître un contenu purulent jaune. Ces lésions 
représentent une gêne esthétique indiscutable. Comment s'appellent ces lésions ? 
Quelles sont les trois zones où vous recherchez ces lésions ? De quelles autres 
lésions élémentaires dérivent-elles ? Quelle est la forme actuelle de la dermatose 
d'Élodie ? 



Figure 1. 
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Dermatologie 


Question n°3 : Élodie ne présente aucune pathologie endocrinienne. Comment expli¬ 
quez-vous qu'elle présente une hypersécrétion sébacée ? 


Question n°4 : En dehors de la séborrhée, deux autres facteurs permettent d'expliquer 
la formation des lésions élémentaires présentées par Élodie. Quels sont ces facteurs ? 
Comment sont-ils impliqués dans la genèse des lésions ? 


Question n°5 : Le problème cutané présenté par Élodie peut parfois révéler une endo¬ 
crinopathie. Quels éléments de l'examen clinique et de l’interrogatoire vous permet¬ 
traient, s'ils étaient présents, d'envisager cette hypothèse ? Si ces éléments étaient 
présents, quel bilan hormonal de dépistage feriez-vous réaliser ? Quelles sont, à 
l'adolescence, les deux causes les plus fréquentes d'hyperandrogénie pathologique 
qui peuvent être révélées par une acné ? 


Question n°6 : Vous considérez qu’Élodie présente une forme commune de sa derma¬ 
tose associant des lésions inflammatoires et rétentionnelles. Vous décidez de mettre en 
place un traitement local associé à un traitement oral. Quelles catégories de médica¬ 
ments oraux et locaux prescrivez-vous (un produit pour chaque catégorie) ? Dans quel 
objectif utilisez-vous chacun de ces produits ? 


Question n°7 : La mère d'ÉLodie souhaite savoir si des précautions particulières sont 
à prendre vis-à-vis de l'alimentation, du maquillage, des soins d'hygiène, du soleil. 
Quels conseils complémentaires lui fournissez-vous ? 


Question n°8 : Un mois après avoir débuté son traitement, Élodie revient vous voir car 
elle n’est pas satisfaite et souhaiterait avoir le traitement qui a miraculeusement guéri 
une de ses camarades, le Procuta® (isotrétinoïne). Quelle est votre attitude ? Que lui 
expliquez-vous ? 


Question n°9 : Élodie a maintenant 17 ans. Malgré une parfaite observance de son 
traitement et de vos recommandations, sa dermatose n'est pas contrôlée. En plus des 
zones déjà atteintes, le cou mais aussi les fesses et la racine des membres semblent 
touchés. À l'examen clinique, vous notez la présence de nouvelles lésions inflamma¬ 
toires profondes, volumineuses et douloureuses. À quoi correspondent ces nouvelles 
lésions ? Quel est leur principal risque évolutif ? Quel diagnostic précis faites-vous ? 
Quelle est votre nouvelle conduite thérapeutique ? 


Question n°10 : Devant cette évolution, vous décidez, à juste titre, de recourir à 
l'isotrétinoïne sous forme orale. Compte tenu du caractère tératogène de ce produit, 
quelles précautions particulières doivent être prises chez Élodie ? 
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Cas clinique transversal n°1 


Réponses 

Question n°1 

La séborrhée. 

Les comédons. 

Les microkystes. 

Une acné rétentionnelle 


2 

2 

2 

3 


Question n°2 

Papules. 

Pustules. 

Peau du visage. 

Poitrine. 

Régions scapulaires. 

Des microkystes. 

Une acné papulo-pustuleuse 



2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 


Question n°3 



Elle a une hyperactivité locale de la 5 alpha-réductase au sein des glandes sébacées 3 


Question n‘4 

Kératinisation infundibulaire. 

Microbes |P. acnés...) et facteurs de l'inflammation 



Question n°5 

Des signes d'hyperandrogénie : 

• hirsutisme. 

• alopécie. 

• troubles des règles. 

• une forme grave d’apparition brutale et résistante aux traitements 

Testostérone plasmatique. 

Sulfate de déhydroépiandrostérone IDHA-S). 

17 hydroxyprogestérone (17 OH P). 

Le syndrome des ovaires polymicrokystiques. 

Le déficit en 21 hydroxylase de révélation tardive. 



1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

3 

3 
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Dermatologie 


Question n°6 

Rétinoïdes topiques. 

pour les lésions rétentionnelles. 

et éventuellement inflammatoires. 

Antibiotiques oraux (cyclines ou certains macrolides) 
pour les lésions inflammatoires. 



2 

1 

1 

2 

1 


Question n°7 



Il n'y a pas de régime alimentaire à suivre. 2 

Certains cosmétiques pérennisent l'affection. 2 

Les « nettoyages de peau » ne peuvent être qu'un complément éventuel au traitement . 2 

Il est inutile, voire préjudiciable de passer un désinfectant sur les lésions . 2 

Le seul conseil à donner en plus du traitement est celui d’une bonne hygiène cutanée 2 

Le soleil réduit transitoirement le caractère inflammatoire des lésions, mais il facilite 
la comédogenèse et l'amélioration estivale est généralement suivie d une poussée 
d'acné en automne. L’utilisation d'un écran solaire est donc recommandée, 
en privilégiant des produits adaptés aux peaux acnéiques. 2 


Question n°8 

Devant cette demande d’Élodie, il est utile de vérifier : 

* l'observance. 

» la tolérance du traitement prescrit. 

En tout état de cause, après 1 mois, il est impossible de juger de l'efficacité 
du traitement mis en place qui devra être poursuivi au moins 3 mois. 



Par ailleurs, l’isotrétinoïne ne peut être prescrite que dans des acnés sévères 
(telles que l’acné nodulaire, et l'acné conglobata ou une acné susceptible d’entraîner 
des cicatrices définitives] résistantes à des cures appropriées de traitement classique 
comportant des antibiotiques systémiques et un traitement topique. Donc vous 
maintenez le traitement en expliquant pourquoi. 2 

Il est INUTILE de faire peur à Élodie et à sa mère en leur présentant les contraintes n à la 
et les effets secondaires d'un traitement par isotrétinoïne. Elle aura peut-être besoin u a ia 
un jour de ce traitement et il faudra que vous puissiez le lui prescrire . question 


Question n°9 

Il s'agit de nodules qui correspondent à des kystes folliculaires de grande taille. 2 

Ils évoluent souvent vers l'abcédation, la rupture et la formation de cicatrices . 2 

Élodie a donc désormais une acné au stade nodulaire qui est la forme la plus 
fréquente des acnés graves. 2 

Le recours à l’isotrétinoïne sous forme orale 1 mois après l’introduction d’une 
contraception efficace. 4 
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Cas clinique transversal n'1 


Question n c î 0 



Information dé la patiente sur ce risque. 1 

Et sur la contraception. 1 

Et vérification de son niveau de compréhension . 1 

Mise en place par un spécialiste (qui éliminera par un premier test de grossesse une 
éventuelle grossesse déjà en cours) d'une contraception efficace (idéalement deux 
méthodes dont une mécanique). 1 

1 mois avant la première prescription.1 

Cette contraception sera maintenue jusqu'à 1 mois après l'arrêt du traitement. 1 

Dosage des (3-HCG plasmatiques :. 1 

• 1 mois après ta mise en place de ta contraception efficace. 1 

« dans les 3 premiers jours du cycle menstruel. 1. 

« le jour de la prescription d'isotrétinoïne ou dans les 3 jours précédents . 1 

Ce test de grossesse devra être renouvelé tous les 28 jours selon les mêmes 
modalités avant chaque nouvelle prescription d'isotrétinoïne . 1 

Un dernier contrôle devra être effectué 5 semaines après l'arrêt du traitement. 1 

La date de réalisation du test de grossesse doit être mentionnée sur l’ordonnance 
de prescription de l'isotrétinoïne. 1 



RÉFÉRENCES 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

http://sfdermato.dctu.com/cedef/dcem.php 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal : 

N°232 : Dermatoses faciales : acné, rosacée, dermatite séborrhéique. Diagnostiquer l'acné, la 
rosacée, la dermatite séborrhéique. Argumenter l’attitude thérapeutique et planifier le suivi du 
patient. 

Objectifs secondaires ; 

N 26 : Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies. Diagnostiquer une aménorrhée, une 
ménorragie, une métrorragie. 

N Q 27 : Contraception. Prescrire et expliquer une contraception. 


Gfrfàf DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°2 

Céline a 17 ans. Vous la suivez pour une acné papulopustuleuse jusqu'alors 
modérée mais responsable de cicatrices pigmentées. Elle a récemment présenté 
une poussée plus importante qui vous a conduit à lui prescrire une minocycline 
associée à un rétinoïde topique. Elle revient vous voir, 4 semaines après l’intro¬ 
duction de ce traitement pour un exanthème maculopapuleux d’extension rapide 
associée à une fièvre, une asthénie et des nausées. À l’examen, vous notez un 
tableau d’érythrodermie infiltrée I figure 1) notamment au visage où l'aspect est 
œdémateux. De nombreuses excoriations témoignent d'un prurit sévère. La tem¬ 
pérature est à 39 °C, il existe de nombreuses adénopathies. 



Figure 1. 


[Questions 

Question n°1 : Quelles sont les hypothèses diagnostiques que vous évoquez devant une 
érythrodermie ? 


Question n°2 : Compte tenu du contexte général de la patiente, laquelle retenez-vous ? 
Justifiez votre réponse. 


Question n°3 : Quelle attitude thérapeutique immédiate prenez-vous ? 


Question n°4 : Vous décidez qu’il est nécessaire de faire hospitaliser Céline pour qu elle 
ait des explorations rapides sous surveillance ; vous l'adressez alors aux urgences. 
Quels sont les premiers examens complémentaires qui vous semblent indispensables ? 
Justifiez leur choix. 
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Cas clinique transversal n°2 


Question n°5 : Les premiers examens dont vous obtenez les résultats montrent : 

- lonogramme sanguin : 

. Na : 138 mmol/L (N 135-142] ; 

. K : 4 mmol/L (N 3.5-4) ; 

• urée : 4 mmol/L (N 3-5) ; 

• créatinine : 65 prnol/L (N 60-100) ; 

• protidémie : 69 g/L (N 67-5). 

- Par ailleurs : 

• protéine C réactive : 60 mg/L (N < 5 mg/L) ; 

. Hb : 126 g/L (N 120 à 150 g/L) ; 

. GB : 33 000/mm 3 (N < 5 000 à 10 000) ; 

. PNE : 18 000/mm 3 : 

• lymphocytes : 8 000/mm 3 : 

.ASAT : 500 Ul/L (N 10-45) ; 

• ALAT : 650 Ul/L (N 10-45) ; 

. yGT 126 Ul/L (N 5-45) ; 

• bilirubine totale 32 mmol/L (N 0-20) ; 

. LDH : 765 Ul/L (N 210-450) ; 

• bandelette urinaire normale. 

Commentez ces résultats. Associés à la symptomatologie clinique, quel diagnostic vous 
font-il retenir ? 


Question n°6 : Après un court séjour en réanimation, l'évolution est finalement favo¬ 
rable et Céline peut regagner son domicile. Vous la revoyez 2 mois après sa sortie de 
l'hôpital. Il persiste un exanthème discret des membres et du tronc. Sur le visage, 
l'acné est toujours présente. 

Que lui dites-vous pour l'exanthème ? Comment le traitez-vous ? Quel type de traite¬ 
ment mettez-vous en place pour son acné ? Justifiez votre choix. 
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Réponses 


Question n°1 



Les dermatoses érythrodermiques : 

» le psoriasis.2 

» l’eczéma. 2 

» la dermatite séborrhéique. 2 

Les érythrodermies d’origine médicamenteuse. 2 

Érythrodermie et hémopathies : 

* lymphome T cutané épidermotrope (mycosis fungoïdes et syndrome de Sézary) .. 2 

« beaucoup plus rarement : maladie de Hodgkin, lymphome malin non hodgkinien, 
leucémie, myélodysplasie. 1 

Érythrodermie d’origine infectieuse : gale croûteuse dite « norvégienne ». 2 

Autres causes d'érythrodermie : maladie aiguë du greffon contre l’hôte. 2 

Paranéoplasique (poumon, œsophage, prostate, thyroïde, sein, ovaire, rectum). 2 

Érythrodermie idiopathique : dans un nombre assez élevé de cas (10 à 40 %), la cause 
de l’érythrodermie reste inconnue. Une partie de ces érythrodermies idiopathiques 
évoluera vers un lymphome cutané. 1 


Question n°2 



Il s’agit ici d’une érythrodermie acquise :. 2 

*> développée brutalement chez une jeune adolescente sans antécédents médicaux 

notables, sans contexte particulier . 2 

- mais dans les 4 semaines qui suivent l’introduction d'un nouveau médicament... 2 

L’hypothèse d'une érythrodermie médicamenteuse doit être retenue en première 
intension sur la seule clinique. Le tableau est évocateur d’un syndrome 
d’hypersensibilité médicamenteuse ou syndrome DRESS Idrug reaction with 
eosinophiiia and systemic symptoms} . 5 


Question n°3 



L’arrêt de la minocycline 


10 


Question n°4 

Une NFS, à la recherche :. 

> d’une hyperéosinophilie. 

« d’une lymphocytose. 

* ou d'un syndrome mononucléosique en faveur d'un DRESS. 

Des enzymes hépatiques :. 

* à la recherche d’une hépatite aiguë. 

Un ionogramme sanguin . 

et urinaire . 

Une cytologie urinaire quantitative : . 

o à la recherche d’une néphropathie interstitielle et de ses conséquences 

Une RP :. 

- à la recherche d'une pneumopathie intersticielle. 

ECG. 

et une échographie :. 

« à la recherche d'une myocardite et de ses conséquences. 



1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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Cas clinique transversal n°2 


Une biopsie cutanée : . 1 

* pour examen histologique afin d'étayer le diagnostic. 1 

Une première sérologie HHV6 :. 1 

® dans le but à terme de mettre en évidence une séroconversion HHV6. 1 


Question n°5 



Hyperéosinophilie. 5 

Hyperlymphocytose. 5 

Cytolyse hépatique . 5 

DRESS avec hépatite aiguë. 5 


Question n°6 

Dans le DRESS, l'exanthème peut persister pendant plusieurs semaines 



Il n'y a pas de consensus sur l'intérêt du recours aux dermocorticoïdes pour le traiter. 


De simples émollients ou l'abstention thérapeutique sont acceptables. 5 

La minocycline est contre-indiquée . 5 

L'isotrétinoïne ne peut pas être envisagée au décours d'une hépatite aiguë. 5 

Devant une acné papulopustuleuse, le recours aux rétinoïdes topiques associés 
éventuellement aux peroxydes de benzoyle ou à des antibiotiques locaux comme 
l'érythromycine est le choix le plus logique. 5 



RÉFÉRENCES 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

http-//sfdermdto.actu.com/cedef/dcem.php 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°232 : Dermatoses faciales : acné, rosacée, dermatite séborrhéique. Diagnostiquer i’acné, ta 
rosacée, la dermatite séborrhéique. Argumenter l'attitude thérapeutique eï planifier le suivi du 
patient. 

Objectif secondaire . 

NT 314 : Exanthème. Érythrodermie (OD). Devant un exanthème ou une érythrodermie, argu¬ 
menter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires 
pertinents 



DIFFICULTÉ 

3 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°3 

Mme F. a 41 ans. Elle n'a pas d’antécédents particuliers en dehors d’une migraine 
et d'une maladie de Raynaud ancienne et banale. Elle ne prend aucun traitement 
local ou systémique. Elle consulte pour des lésions papulopustuleuses du visage 
apparues depuis 6 mois. Elle signale par ailleurs qu’elle tolère de moins en moins 
bien les produits cosmétiques qu elle s'applique sur le visage, ce qui la conduit à 
essayer sans cesse, mais sans succès, de nouveaux produits. Votre examen 
retrouve chez Mme F. un érythème de la peau du visage prédominant aux joues, 
au menton et à la partie médiane du front, sans suintement ni desquamation. Il n’y 
a pas de comédons associés, pas de séborrhée, pas d’hirsutisme et la patiente ne 
signale pas de troubles menstruels. 


Que» 

Question n°1 : Quels arguments vous permettent-ils de ne pas retenir le diagnostic 
d’acné chez Mme F. ? 


Question n°2 : Quel diagnostic précis suspectez-vous ? Sur quels arguments ? 


Question n°3 : Quels autres signes cliniques et d'interrogatoire en faveur de votre 
hypothèse recherchez-vous pour étayer votre diagnostic ? 


Question n°4 : Comment interprétez-vous les difficultés rencontrées par la patiente 
dans l'emploi de cosmétiques sur le visage ? Faites-vous réaliser des explorations 
allergiques de contact ? Justifiez votre réponse. 


Question n°5 : Quels examens complémentaires faites-vous réaliser pour affirmer le 
diagnostic ? 


Question n°6 : Sur la base des connaissances actuelles de la physiopathologie de 
cette affection, comment explique-t-on l'apparition des lésions papulopustuleuses de 
Mme F. ? 


Question n°7 : Un type de médicament administré par voie topique de manière pro¬ 
longée sur le visage peut induire un tableau voisin de celui présenté par Mme F., 
lequel ? 


Question n°8 : À quelles modalités thérapeutiques envisagez-vous de recourir pour 
prendre en charge les différents aspects de la dermatose de Mme F. ? 


Question n°9 : Quelles informations donnez-vous à Mme F. qui vous questionne sur 
l'évolution prévisible de sa pathologie ? 
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Cas clinique transversal n°3 



Question n°1 



Apparition tardive (40 ans] . 3 

Pas de prise médicamenteuse pour une acné induite. 3 

Absence de lésions comédoniennes. 3 

Pas de signes d'hyperandrogénie associés (hirsutisme, troubles menstruels) pour une 
acné symptomatique d'une hyperandrogénie. 3 


Question n°2 



Rosacée :. 3 

• au stade papulo-pustuleux (stade 3). 3 

Aspect clinique évocateur :. 1 

• âge habituel . 1 

• terrain migraineux. 1 

• sensibilité cutanée. 1 


Question n°3 



Présence de bouffées vasomotrices du visage :. 1 

• totalement résolutives. 1 

• déclenchées par les changements de température et l'absorption de boissons 

chaudes. 2 

Présence de télangiectasie constituant La couperose. 4 

Antécédents familiaux du même type. 4 


Question n°4 



Ils traduisent l'intolérance aux cosmétiques, notamment gras, habituelle sur ce type 


de peau. 4 

Il n'y a pas lieu d’envisager d'explorations allergologiques. 2 

L’absence d'amélioration Lors des changements itératifs de produit permet a priori 
d éliminer un problème d’eczéma de contact. 1 

La symptomatologie étant par ailleurs peu en faveur de cette hypothèse. 3 


Question n°5 



Aucun 


10 


Question n°6 

Dans la rosacée, il existe probablement à la base une anomalie de la vascularisation 
faciale qui se traduit par Les bouffées vasomotrices, l'érythème permanent et la 
couperose . 

IL en résulte un œdème permanent du derme . 

Celui-ci pourrait favoriser une colonisation accrue par Demodex follicuiorum , acarien 
qu'on trouve habituellement dans les follicules du visage. 

Ce parasite pourrait déclencher ici des phénomènes inflammatoires se traduisant par 
des papules et des pustules. 


3 

3 

3 

3 
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Dermatologie 


Question n°7 



Il s'agit des dermocorticoïdes qui peuvent induire une rosacée stéroïdienne 
corticodépendante. 8 


Question n°8 

Lésions papulopustuleuses : 

• doxycycline 100 mg/j pendant 3 mois. 

♦ relais par métronidazole topique. 

Télangiectasies : laser vasculaire . 

Intolérance aux cosmétiques : éviter les topiques gras et occlusifs, utilisation 
d'émollients fluides. 



3 

3 

3 

3 


Question n°9 

La rosacée a une évolution chronique :. 

• émaillée de poussées de papules et de pustules. 

- survenant sans facteur déclenchant particulier. 

Sont incriminés dans le déclenchement des formes initiales : 

- le climat froid . 

• le travail à la chaleur. 

• l'exposition solaire . 

• mais pas de la phase d'état. 

Des rémissions spontanées sont possibles. 

Mais il persiste un état érythémateux et télangiectasique permanent, même 
en l’absence de papules ou de pustules. 

Les phases inflammatoires ont tendance à disparaître avec l’âge . 



1 

1 

1 


1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 



RÉFÉRENCES 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

h ttp://sfderma to. a du. com/cede f/dcem. php 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°232 : Dermatoses faciales : acné, rosacée, dermatite séborrhéique. Diagnostiquer l'acné, 
la rosacée, la dermatite séborrhéique. Argumenter L attitude thérapeutique et planifier le suivi 
du patient. 



DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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Cas clinique transversal n°4 

Mme F. a 65 ans. Cet ancien mannequin d’origine nordique a un phototype clair 
et présente une héliodermie majeure. Elle dit ne pas s’exposer au soleil qu'elle 
sait dangereux et explique son teint uniformément halé par l'utilisation habituelle 
des cabines UV en instituts de beauté. Elle consulte pour une lésion de la joue 
apparue depuis 6 mois et qui ne cesse de s’étendre (figure 7). À l’examen clinique, 
cette lésion est nodulaire, ferme, bien limitée. Elle mesure 15 mm de diamètre, est 
recouverte d’un épiderme lisse translucide, ulcéré en surface et parcouru de fines 
télangiectasies. La patiente est, par ailleurs, en parfaite santé. 



Figure 1. 


_Qum 

Question n°1 : Quel diagnostic précis suspectez-vous ? Justifiez votre réponse. 


Question n°2 : Quelle lésion cutanée aurait pu précéder le développement de ce 
nodule ? 

Votre examen clinique permet de mettre en évidence plusieurs autres lésions 
suspectes. 


Question n°3 : Dans le haut du dos, vous notez la présence d'une plaque dure brillante, 
mal limitée, un peu déprimée, par endroits infiltrée et qui mesure 5 cm de grand axe. 
L’aspect est voisin de celui d'une cicatrice blanche mais la patiente ne se rappel 
d’aucun traumatisme dans cette région. Il n’y a pas d’ulcération, pas de squames, 
pas de nodules ni de papules associées. Compte tenu du contexte, quel diagnostic 
évoquez-vous en premier lieu ? Quelles caractéristiques rendent la prise en charge 
thérapeutique de ce type de lésion difficile ? 
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Dermatologie 


Question n°4 : Le dos et le tronc sont le siège de trois autres lésions de taille variable 
mais d'aspect très similaire. Il s’agit de plaques rouges, planes, bien limitées. Certaines 
sont squameuses l'une est croûteuse (figure 2] et un petit nombre présentent, sur une 
partie de leur périphérie, de minuscules lésions papuleuses translucides. Compte tenu 
du contexte, quel diagnostic évoquez-vous en premier lieu ? 



Figure 2. 


Question n°5 : Dans l'hypothèse où vous êtes certain de vos diagnostics cliniques, des 
examens complémentaires sont-ils quand même nécessaires ? Justifiez votre réponse. 


Question n°6 : La patiente vous demande quelle peut être l'évolution de ces lésions. Que 
lui dites-vous ? 


Question n°7 : Le facteur causal le plus fréquemment invoqué pour expliquer les 
lésions du type de celles présentées par Mme F est le soleil. Par quels mécanismes 
explique-t-on cette relation ? 


Question n°8 : Compte tenu de la prudence déclarée de Mme F. vis-à-vis du soleil, 
comment expliquez-vous la survenue de ces lésions ? Justifiez votre réponse. 


Question n°9 : Mme F. vous demande les principes du traitement qui va être mis en 
place pour l'ensemble de ses lésions. Que lui répondez-vous ? 


Question n°10 : Mme F. vous demande quels sont les risques de récidive de la lésion du 
visage après traitement. Quels sont les principaux facteurs cliniques qui conditionnent 
le risque de récidive ? Que lui répondez-vous ? 


Question n°11 : Au terme du traitement des lésions, quelles autres mesures devront 
être envisagées ? 
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Cas clinique transversal n°4 


Réponses 


Question n°1 

Carcinome basocellulaire (CBC) : . 

• nodulaire . 

« ulcéré. 

Aspect clinique typique de lésion perlée avec épiderme translucide 
et télangiectasies . 

Survient dans les zones photoexposées dans plus de 85 % des cas 

Le plus fréquent des CBC (60 % des cas). 



2 

1 

1 


Question n"2 

Aucune. Contrairement au carcinome épidermoïde, le CBC ne survient pas 
sur une lésion précancéreuse . 


10 


Question n°3 



Un carcinome : 

• basocellulaire. 2 

* sclérodermiforme. 2 

Le caractère mal défini de ses limites. 3 

Sa forte tendance à la récidive. 3 


Question h°4 

Des lésions de carcinome basocellulaire 
superficiel. 



2 

3 


Question n°5 



Chez Mme F., le CBC d’aspect sclérodermiforme doit être biopsié . 1 

La réalisation d'une biopsie préalable à l'exérèse n’est pas une obligation pour les 
autres lésions. 1 

En revanche, la réalisation d'un examen anatomopathologique est indispensable. 2 

Il peut être préalable au geste d’exérèse complète (biopsie préalable pour préciser 
le diagnostic) ou concerner la pièce d’exérèse 

Il est le seul à permettre d’affirmer le diagnostic. 2 

et d’adapter la thérapeutique [marges d’exérèse, surveillance). 2 

Il n’y a pas ici de bilan d'extension à réaliser. 2 


Question n°6 

Avant traitement : il existe un risque d’évolution locale mutilante 
Il n'y a pour ainsi dire pas de risque de métastase. 



3 

2 


Après traitement : le principal risque évolutif est celui de la récidive suite à un geste 
thérapeutique initial insuffisant.. 5 
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Question n°7 



Le soleil est capable d'altérer le génome de nos cellules soit :. 2 

« directement par le biais du rayonnement UVB. 2 

• indirectement par la génération de radicaux libres (rayonnement UVA). 2 

Si ces altérations touchent des gènes clés du fonctionnement cellulaire, en particulier 
ceux contrôlant la prolifération de la cellule, elles peuvent entraîner sa 
transformation cancéreuse. La plupart du temps plusieurs altérations génétiques 
sont nécessaires pour entraîner la transformation de la cellule . 2 

L'exposition solaire peut agir non seulement comme initiateur d'anomalies génétiques 2 

mais également comme promoteur, c’est-à-dire favoriser la croissance d’un clone 
tumoral. 2 


Question n°8 



La patiente a une héliodermie donc elle s’est exposée aux UV. Que ce soit ceux 

du soleil ou ceux des cabines, le risque carcinogène est le même. 5 

Les radiations ionisantes peuvent également conduire au développement de multiples 
CBC superficiels dans les zones irradiées. Ici il n’y a pas d’éléments dans ce sens .... 2 

Il existe des maladies génétiques rares prédisposant au développement des 

carcinomes basocellulaires (xeroderma pigmentosum, syndrome de Gorlin), mais 

ils s'associent à d'autres anomalies et se manifestent beaucoup plus précocement.... 2 


Question n°9 

Il s’agit d’une patiente qui ne présente pas de contre-indications à une opération. 
Les traitements de la lésion nodulaire et de la lésion sclérodermiforme doivent 
donc être chirurgicaux. 

En effet, seule la chirurgie permet un contrôle histologique de la pièce d’exérèse 
autorisant à affirmer son caractère complet ou non. 

La marge d’exérèse sera plus large pour la lésion sclérodermiforme et pour la lésion 
de la joue (5-10 mm) que pour les lésions superficielles du dos (3-4 mm). 

Pour les lésions de CBC superficiel du dos, la chirurgie reste le premier choix mais le 
recours à l’Imiquimod (Aldara®)* qui a une AMM dans cette indication, pourrait être 
envisagé. La photothérapie dynamique avec l’aminovulinate de méthyle (MAL-PDT) 
Metvixia®** est une autre alternative possible. 

La radiothérapie et la cryochirurgie sont des choix de seconde intention . 



2 

2 

1 

2 

1 



* Le recours à l’Imiquimod {Aidera*} réduit la sanction cicatricielle mais ne permet pas de contrôle 
histologique . 

** La crème Metvixia* est disponible depuis peu en France pour le traitement des carcinomes basocellulaires 
superficiels en dehors du visage et pour ta maladie de Bowen Icarcinome épidermoïde intra-épidermique). 
Elle est appliquée sur la zone à traiter pendant trois heures avant l'éclairage par des lumières LEO rouges 


Question n°10 



La localisation (nez et zones périorificielles de l'extrémité céphalique sont des zones 


à haut risque). 1 

La taille (> 1 cm sur les zones à haut risque, > 2 cm ailleurs) . 1 

Les formes mal limitées. 1 

Sclérodermiformes. 1 

Ou récidivantes sont des facteurs de risque. 1 
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Cas clinique transversal n°4 


Il s’agit d’une lésion nodulaire de petite taille bien limitée de la joue (zone à risque 
intermédiaire de récidive) qui n’a pas encore été traitée. Ces éléments sont favorables 
et le risque est donc faible. 

Bien qu'il soit impossible de répondre précisément à sa question, on peut lui préciser 
que le risque de récidive est évalué à environ 5 % des CBC. En présence de facteurs 
défavorables comme dans le cas du second traitement d’une lésion après une 
première récidive le risque de récidive ultérieure dépasse 40 %. 


2 


2 


Question n°11 



Traitement préventif reposant sur la photoprotection [conseils d'éviction solaire 


et de photoprotection).. 4 

Après traitement de toute forme de CBC, une surveillance régulière est 

recommandée. 3 



RÉFÉRENCES 

Recommandations pour la pratique clinique : prise en charge diagnostique et thérapeutique 
du carcinome basocellulaire de l'adulte. 

ANAES, mars 2004 . 

http://www.hd$-sante.fr/anaes/Publicdtions.nsf/nPDFFile/RE_LILF-5ZZGXL/$File/Carcinome_recos. 
pdf?Open Elément 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

httpj/sfdermato.actu.com/cedef/dcem.php 




OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N g 149 : Tumeurs cutanées, épithéliales et mélaniques (module 10). Diagnostiquer une tumeur 
cutanée, épithéliale ou mélanique Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Devant l'insistance de ses proches, Mme C., 27 ans, vient vous montrer une lésion 
pigmentée de la face postérieure de la cuisse droite (figure 1 ) qui s'est développée 
au cours des 6 derniers mois. Chez cette jeune femme blonde aux yeux clairs, 
adepte de la voile, votre examen note la présence de nombreux lentigos du haut 
du dos, des bras et du visage, une dizaine de lésions næviques d’allure banale et, 
sur la cuisse, une lésion plane de 17 mm de grand axe, asymétrique, surmontée 
d’une lésion en relief de 1,5 cm d’épaisseur, ulcérée en surface. Les aires gan¬ 
glionnaires sont libres. 



Figure 1. 


Questions 

Question n°1 : Quel diagnostic suspectez-vous ? Quels éléments de l’examen clinique 
sont-ils en faveur d’une lésion de pronostic défavorable ? 

Question n°2 : Citez cinq critères d'examen clinique ou d’interrogatoire qui peuvent 
aider à identifier le caractère suspect d’une lésion nævique. 

Question n°3 : Quels facteurs de risques identifiez-vous chez cette patiente ? Quels 
autres facteurs de risque sont-ils associés à cette maladie ? 

Question n°4 : Que lui dites-vous à propos de sa lésion à ce stade ? 

Question n°5 : Vous décidez de la confier à un collègue dermatologue pour la suite de 
sa prise en charge. Inquiète, elle vous demande de lui détailler les différentes étapes 
de cette prise en charge. Que lui dites-vous en considérant qu’il s’agit là d’une lésion au 
stade de tumeur primaire ? 
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Cas clinique transversal n°5 


Question n°6 : Quelles mesures de prévention recommandez-vous à Mme C. pour elle- 
même et pour sa fille âgée de 3 ans ? 


Question n°7 : Femme active souvent en déplacement à l'étranger, elle souhaite savoir 
si une surveillance régulière sera nécessaire au terme du traitement. Que lui dites- 
vous ? 


Question n°8 : La prise en charge de sa lésion s'est effectuée comme vous le lui aviez 
décrit. Cependant, 8 mois plus tard, très inquiète, elle revient vous voir suite à l'appa¬ 
rition d'une masse du creux inguinal droit. Votre.examen clinique retrouve à ce niveau 
une adénopathie supracentimétrique suspecte associée à d'autres adénopathies de 
taille plus limitée. Quel est votre diagnostic ? Quel bilan complémentaire envisagez- 
vous ? 


Question n°9 : En l'absence de votre confrère dermatologue, vous initiez sa prise en 
charge. Les explorations complémentaires montrent une atteinte ganglionnaire isolée. 
Elle souhaite savoir quel traitement va lui être proposé. Que lui dites-vous ? 
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Question n°1 

Mélanome : . 

• nodulaire . 

« développé sur un mélanome de type SSM (mélanome superficiel extensif) 

Les critères de pronostic défavorable sont : 

• nodulaire . 

• ulcéré. 


3 

2 

5 


2 

2 


Question n°2 



Asymétrie. 3 

Bords irréguliers. 3 

Couleurs multiples. 3 

Diamètre > 6 mm. 3 

Évolutivité de la lésion. 3 


Question n°3 



Exposition solaire intense du fait des activités de loisir. 3 

Cheveux blonds (ou roux), couleur de peau claire. 3 

Phototype I, antécédents de brûlures solaires. 2 

Éphélides (taches de rousseur) nombreuses. 1 

Lésions mélanocytaires (nævus communs) > 40. 1 

Antécédents personnels/familiaux de mélanome. 1 

Nævus congénital géant (diamètre > 20 cm) . 1 


Question n°4 



Il s’agit très vraisemblablement d'un mélanome. 2 

C’est-à-dire d'un cancer cutané. 2 

Il faut cependant confirmer ce diagnostic :. 3 

« examen anatomopathologique pour décider de la conduite à tenir. 3 


Question n°5 



Exérèse complète de la lésion emportant la tumeur dans son entier et ses berges. 1 

pour examen anatomopathologique. 1 

Examen anatomopathologique :. 1 

* confirme le diagnostic. 1 

« mesure le degré d’invasion de la tumeur en profondeur et son épaisseur. 1 

» recherche d’autres facteurs de pronostic défavorable : ulcération, zone 
de régression, emboles vasculaires, index mitotique élevé. 1 

Reprise opératoire d’une marqe de peau saine autour de l’exérèse initiale en fonction 
de l’épaisseur mesurée lors de l'examen anatomopathologique . 2 
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Cas clinique transversal n°5 


Le bilan initial au moment du diagnostic comportera : 

- un examen clinique complet avec examen de la totalité du revêtement cutané 
et palpation de toutes les aires ganglionnaires à la recherche d'une extension 
locorégionale, d'un deuxième mélanome, d'un nævus congénital et de nævus 
atypiques 

■> une échographie locorégionale de la zone de drainage car il s'agit ici d’une lésion 
épaisse ulcérée. 

En l’absence de signes d’appel, pas d’autres examens et notamment pas de RP, 
ni de dosage de marqueurs biologiques. 

Si l’épaisseur de la lésion mesurée sur la pièce d’exérèse est importante 
(> 4,00 mm) ou qu’un envahissement ganglionnaire est mis en évidence : 

« une TDM thoracique, abdomino-pelvienne et cérébrale pourra être proposée. Une 
TEP-FDG peut également être proposée s'il existe un envahissement 
ganglionnaire. 


2 

2 


2 


Question n*6 

Éviter les expositions solaires pendant les 4 heures d'ensoleillement maximum 

Porter des vêtements protecteurs (T-shirt épais, chapeau) ou utiliser 
systématiquement des crèmes solaires de coefficient UVB suffisant et de forte 
absorption UVA. 

Protéger ses yeux avec des lunettes . 



2 

2 


Pratiquer régulièrement un auto-examen de ses nævi et consulter un médecin si une 
modification se produit. 4 


Question n°7 



Ici la présentation clinique laisse suspecter que la lésion est épaisse et l’examen 
clinique aura lieu tous les 3 mois pendant 5 ans puis une fois par an. 

La patiente sera éduquée à l’autodépistage d'un nouveau mélanome . 

Une échographie pourra être réalisée tous les 3 à 6 mois pendant 5 ans . 

Il n'est pas possible, à ce stade de la prise en charge, d'être plus précis sur la 
réalisation d’autres examens d’imagerie. 


2 

2 

1 

1 


Selon les SOR : surveillance régulière avec examen téaumentaire complet et éventuellement imagerie 
(échographie locorégionale ± TDM, TEP-FDG} dont la fréquence est fixée en fonction de l'épaisseur de la 
tumeur déterminée après l'exérèse sur l'examen anatomopathologique, et en fonction de l'existence d'autres 
atteintes (ganglionnaire, métastatique}. 


Question n°8 

Métastase ganglionnaire. 

Régionale du mélanome. 

TDM pelvienne, abdominale, thoracique et cérébrale 
ou TEP-FDG 



3 

2 

5 


Question n°9 



Curage ganglionnaire. 3 

inguino-crural. 2 

Après curage, on discutera avec la patiente de la possibilité d’effectuer soit : 

♦ une simple surveillance. 2 

* un traitement adjuvant par interféron-alpha. 2 
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RÉFÉRENCES 

Recommandations pour la pratique clinique : standards, options et recommandations 2005 
pour la prise en charge des patients adultes atteints d'un mélanome cutané MO Actualisation 
de la Conférence de Consensus de 1995 et des 50R de 1998. 

S. Négrier S. Saiag P. Guiltot B et al. http://www.fnclcc.fr/sor/S0R5pecialistes/CancersAduUe/ 

PeaufissusSoutien/Melanome/APC_PTS_Melanome_int/htnnl/pdf/APC_FTS_Melanome_ 

int.pdf 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

http://sfdermato.actu.com/cedef/dcem.php 

Stratégie de diagnostic précoce du mélanome. 2006. 

www.has-sdnte.fr 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N* 149 : Tumeurs cutanées, épithéliales et mélaniques. Diagnostiquer une tumeur cutanée, 
épithéliale ou mélanique Argumenter [‘attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 
Objectif secondaire : 

N° 142 : Prise en charge et accompagnement d’un malade cancéreux à tous les stades de la 
maladie. Traitements symptomatiques. Modalités de surveillance. Problèmes psychologiques, 
éthiques et sociaux. Expliquer les principes de la prise en charge globale du malade à tous les 
stades de ta maladie en tenant compte des problèmes psychologiques, éthiques et sociaux. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°6 

Noémie, âgée de 5 mois, est la première enfant de Mme C. que vous suivez, elle, 
pour un asthme. Noémie présente depuis plus de 2 mois des lésions cutanées 
prurigineuses partiellement améliorées par l'utilisation d’une crème émolliente 
recommandée par son pharmacien. Depuis 24 heures, les lésions se sont modi¬ 
fiées sur le tronc, avec apparition d’une fièvre. Votre examen relève la présence de 
lésions symétriques érythémateuses et légèrement suintantes associées à des 
papules œdémateuses et à quelques croûtes localisées aux joues, au tronc et 
aux membres. Les excoriations sont nombreuses. La région centro-faciale et la 
zone sous la couche sont respectées. Sur le cuir chevelu, les lésions prennent un 
aspect de squames jaunâtres. Sur le tronc, on note la présence de nombreuses 
vésiculopustules [figure 1). 



Figure 1. 



Question n°1 : Devant le tableau clinique, que présente Noémie depuis l’âge de 2 mois, 
quels diagnostics fréquents pouvez-vous discuter ? Lequel retenez-vous et pourquoi ? 


Question n°2 : La maman de Noémie souhaite savoir si une prise de sang ou un bilan 
allergologique sont nécessaires pour préciser ce diagnostic. Que lui expliquez-vous ? 


Question n°3 : Inquiète devant l’étendue des lésions de sa fille, la maman de Noémie 
vous demande quelle est habituellement l’évolution de cette maladie et si elle peut 
avoir des conséquences extracutanées. Que lui dites-vous ? 


Dermatologie 


Question n°4 : Quelles complications locales sont susceptibles d'expliquer une modi¬ 
fication brutale de la présentation clinique de cette dermatose ? À quoi correspond le 
tableau apparu depuis 24 heures chez Noémie ? 


Question n°5 : Quelle attitude thérapeutique envisagez-vous à court terme ? Et à moyen 
terme ? Quelles explications donnez-vous à la maman sur le traitement de la derma¬ 
tose de sa fille à long terme ? 


Question n°6 : Quels conseils préventifs diététiques et environnementaux donnez- 
vous ? Justifiez-les. 


Question n°7 : Quelle sera l'incidence de la dermatose de Noémie sur son calendrier 
vaccinal ? 
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Cas clinique transversal n”6 


.Réponses 


Question n°1 



Gale : devant le prurit. Mais il n'est pas familial . 4 

Dermite séborrhéique : la présence de squames jaunâtres pouvant faire évoquer une 
DS est possible au début d'une dermatite atopique et peut égarer le diagnostic. 4 

Psoriasis : respect de la zone des couches, aspect suintant, présence de papules 
œdémateuses sont à l'encontre du diagnostic . 4 

Dermatite atopique : le tableau est typique [prurit, topographie des lésions, lésions 
élémentaires) + asthme chez la mère. 4 


Question n*2 



Le diagnostic de dermatite atopique (DA) est clinique et anamnestique. Aucun examen 
complémentaire n’est nécessaire au diagnostic positif. 10 


Question n°3 

La DA du nourrisson comporte des formes étendues, mais son évolution est 
spontanément bonne, avec une rémission. 

Les formes persistant dans l'enfance sont plus localisées. 

La résurgence à l’adolescence ou chez l'adulte jeune est possible . 



3 

3 

3 


La survenue de manifestations respiratoires (asthme, vers 2 à 3 ans, puis rhinite) est 
d'autant plus fréquente qu'il y a des antécédents familiaux atopiques au premier degré 3 


Question n°4 



Dermite de contact.. 4 

Surinfections bactériennes ou virales : S. aureus, HSV1, Pox-virus (molluscum 
contagiosum). etc. 4 

Ici, la fièvre est en faveur d une surinfection. La présence de vésiculopustule fait 
retenir l'hypothèse d’une surinfection herpétique (le plus souvent à HSV1). 4 

Il ne s'agit pas là encore de la forme diffuse, grave, qui correspond à la pustulose 
disséminée de Kaposi-Juliusberg qui nécessite une prise en charge hospitalière. 4 


Question n°5 

À court terme chez Noémie : 

« un traitement antiviral par acyclovir. 

« des soins locaux antiseptiques. 

• et émollients sont nécessaires.. 

L'infection herpétique évolutive doit faire reporter le recours aux dermocorticoïdes 
pour traiter l'eczéma. 

À moyen terme : 

• une fois cette complication traitée, il faut traiter la poussée de DA. 

* le recours aux dermocorticoïdes (classe II ou III, une application unique par jour 

8-15 jours) est indispensable compte tenu de l’étendue des lésions et de leur 
caractère très inflammatoire. 

À long terme : 

* le caractère chronique de cette dermatose justifie un traitement prolongé. 

* il repose essentiellement sur les soins locaux. 

• il alterne entre un traitement d'entretien. 



2 

2 

2 

2 

1 

1 
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Dermatologie 


Le traitement d’entretien sera associé : . 1 

* à des mesures de prévention 

-•» et, si nécessaire, à un traitement des poussées . 1 



Le traitement d'entretien reposera essentiellement sur l'utilisation quotidienne d'émollients permettant de 
lutter contre la xérose et de restaurer la barrière cutanée. Les applications seront augmentées par temps 
froids et secs. Les syndets surgraissés seront préférés aux savons classiques. 

Des dermocorticoïdes seront utilisés si nécessaire, par applications intermittentes sur les zones inflam¬ 
matoires Il à 3 fois par semaineI. 

Le traitement des poussées reposera avant tout sur tes dermocorticoïdes appliqués quotidiennement, alors 
que les émollients seront évités car leur tolérance est souvent médiocre à la phase aiguë de la poussée. 


Question n°6 



Chez l'enfant de moins de 1 an, la diversification alimentaire doit être lente. 5 

La cible essentielle de la prévention primaire et secondaire est représentée par les 
aéroallergènes de l’habitat. 5 

Le tabagisme passif est un facteur aggravant et doit donc être supprimé. 4 

Éviter les textiles irritants, préférer le coton : il existe une intolérance à la laine. 2 

Maintenir la température fraîche dans la chambre, ne pas trop couvrir la nuit : il existe 
un prurit à la sueur. 2 


La diversification alimentaire précoce semble augmenter la fréquence de la DA, et secondairement les 
sensibilisations aux aéroallergènes. L'introduction d'aliments contenant de l'huile d'arachide, de l’œuf, 
du poisson ou des fruits exotiques sera retardée après l'âge de 1 an. 

Les aéroallergènes domestiques (acariens, jouets en peluche, « pièges à poussière », animaux à fourrure} 
sont surtout des cibles pour la prévention de l'asthme, mais ils doivent être intégrés dans un schéma de 
prévention global de l'atopie. Us peuvent contribuer aux symptômes cutanés en tant qu'allergènes de contact. 
L'utilisation préventive de housses d'oreiller et de matelas en polyuréthane est recommandée. La limitation 
de l'humidité par une ventilation adaptée l’est également. 


Question n°7 

Il ny en aura pas . 8 

Toutes les vaccinations peuvent être effectuées sans risque sur une peau non infectée 1 
Seule la vaccination antivariolique est contre-indiquée chez l'atopique. 1 





REFERENCES 

Conférence de consensus sur la prise en charge de la dermatite atopique de l'enfant (texte 
court). 

http://www.sfdermato.org/pdf/Conf-cons-2dec.pdf 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

h ttp://$fdermato. actu. com/cedef/dcem.php. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 84 : Infections à herpès virus de l'enfant et de l adulte immunocompétents. Diagnostiquer et 
traiter une poussée d'herpès cutané et muqueux. Diagnostiquer et traiter une varicelle et en 
connaître tes complications. Diagnostiquer et traiter un zona dans ses différentes localisa¬ 
tions. Préciser les complications de la maladie herpétique chez ta femme enceinte, le 
nouveau-né et l'atopique. 

Objectif secondaire ; 

114: Allergies cutanéomuqueuses chez l'enfant et l'adulte. Urticaire, dermatites atopiques 
et de contact. Diagnostiquer une allergie cutanéomuqueuse aiguë et/ou chronique chez l'en¬ 
fant et chez l'adulte. Argumenter l’attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


DIFFICULTÉ 

^ 1 LION/3 
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Cas clinique transversal n°7 

M. F., 31 ans, consulte pour des lésions cutanées annulaires et prurigineuses 
apparues depuis 48 heures. Leur bordure est faite de papules œdémateuses 
confluentes à bords nets et leur centre a l'aspect de la peau normale. Il existe 
d'innombrables lésions réparties sur tout le corps et qui, par endroits, prennent 
l’aspect de plaques à extension centrifuge et à guérison centrale ; le malade a 
constaté que les lésions apparues la veille ont disparu et qu elles ont été rem¬ 
placées par de nouvelles lésions du même type qui se modifient très rapidement. 
Il se plaint de douleurs abdominales et d’arthralgies des poignets et des chevilles. 
Il n’y a pas d’autres symptômes, muqueux ou généraux. Il prend de l'enalapril, un 
IEC, depuis 5 ans pour une HTA et n’a pas d'autres d’antécédents notables. 


JJlMDOHS 

Question n°1 : Quel diagnostic suspectez-vous et sur quels arguments ? 

Question n°2 : Quel examen complémentaire est nécessaire au diagnostic positif ? 
Question n°3 : Quel traitement symptomatique prescrivez-vous ? 


Question n°4 : Vous revoyez le patient 2 mois plus tard. Il a pris son traitement de 
manière régulière et sans oubli. Les douleurs articulaires et digestives ont disparu 
mais les lésions cutanées sont toujours évolutives et le prurit est souvent insomniant. 
Réévaluez-vous votre diagnostic ? En l'absence de signes cliniques associés orientant 
vers une urticaire symptomatique, quels examens complémentaires demandez-vous ? 
Quelle est votre attitude vis-à-vis de l'enalapril ? Justifiez-la. Quelle est votre attitude 
thérapeutique ? 


Question n°5 : Parmi les examens biologiques demandés, vous notez une augmentation 
isolée des Ac antithyroperoxidase. Que devez-vous suspecter ? 

Quel examen complémentaire demandez-vous pour préciser cette donnée ? Pourquoi ? 
Le résultat de ce dernier examen est normal. Compte tenu de ces nouveaux éléments, 
modifiez-vous votre traitement de l'urticaire ? Si oui, comment ? 
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Réh 


Question n°1 



Une urticaire :. 3 

* figurée. 3 

» aiguë. 3 

«superficielle. 3 

Devant des papules œdémateuses prurigineuses :. 2 

« fugaces et migratrices. 2 

• formant des plaques à extension centrifuge et à guérison centrale. 2 

Les douleurs abdominales et les arthralgies font partie du tableau clinique. 2 



Il n’y a pas d'éléments cliniques pour une urticaire profonde (angio-œdèmel. 


Question n°2 



Aucun 


15 


Question n°3 



Un anti-HI de 2 e génération selon les recommandations de posologie de l’AMM. 10 

associé éventuellement pendant les 3-5 premiers jours aux corticoïdes car il s'agit 
d’une forme profuse . 10 


Question n°4 

Oui, il s'agit maintenant d'une urticaire chronique 

NFS. 

VS. 

CRP. 3 

Anticorps antithyroperoxidase. 3 

La prise est ancienne, l’hypothèse d’une hypersensibilité est donc peu vraisemblable 2 

Les IEC sont contre-indiqués en cas d'angio-œdème lié à leur prise et/ou d'angio- 
œdème héréditaire ou idiopathique. 2 

Ici, il n’y a pas d’angio-œdème, Il n'y a donc pas d'obligation à arrêter cet IEC . 4 

même si sa prise peut contribuer à renforcer la symptomatologie et la durée de cette 
poussée d'urticaire. 1 

S'assurer de l’observance du traitement anti-HI prescrit initialement. 5 

Prescrire un nouvel anti-HI de 1 re génération en remplacement de celui déjà prescrit 
et. éventuellement, compte tenu du caractère insomniant du prurit, y associer un anti- 
HI à action sédative le soir. 5 
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Cas clinique transversal n°7 


Question n°5 

Une thyroïdite auto-immune 

encore infraclinique. 

Une TSH us. 

pour dépister une hypothyroïdie. 1 

Non . 1 

En l'absence d'hypothyroïdie, il n'y a pas d'indication à associer de la L-thyroxine dans 
l'unique but de traiter l'urticaire associée. 1 




RÉFÉRENCES 

Conférence de consensus sur la prise en charge de l'urticaire chronique. 

Disponible sur le site de IANAES : http://www.anaes.fr/anaes/dnaespdrannetrdge.nsf/Page? 

ReadForm&Section=/anaes/Rechercher.nsf/Rechercher?OpenAgent&Fu 22 y=c&query=urticaire& 

sectrec=all 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

http://sfdermato.actu.com/cedei/dcem.php 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 114 : Allergies cutanéomuqueuses chez l'enfant et l'adulte. Urticaire, dermatites atopiques 
el de contact. Diagnostiquer une allergie cutanéomuqueuse aiguë et/ou chronique chez l'en¬ 
fant et chez l’adulte. Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


DIFFICULTÉ 

™ 1 LION/3 
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Cas clinique transversal n°8 

Marie, âgée de 6 ans, vous est amenée par son père qui en a la garde pour les 
vacances de Noël. Tout allait bien quand sa mère l’a déposée 5 jours auparavant, 
mais depuis 3 jours elle se plaint de démangeaisons du cuir chevelu et se gratte 
furieusement derrière les oreilles et dans le cou. À l'examen clinique, vous retrou¬ 
vez des lésions de grattage dans ces zones ainsi que des lésions croûteuses 
jaunâtres et des adénopathies cervicales. Vous suspectez une ectoparasitose. 


jQllESIlûMS 

Question n°1 : Quel diagnostic précis suspectez-vous chez Marie et pourquoi ? 


Question n°2 : Quelle donnée complémentaire de l'examen clinique va vous permettre 
de retenir de façon certaine le diagnostic de la parasitose ? 


Question n°3 : Quel est l'agent responsable de cette parasitose ? Quel en est le 
réservoir ? Quel est son cycle de développement ? 


Question n°4 : Quels sont les modes de transmission de cette parasitose ? 


Question n°5 : En matière de santé publique, quel est le mode évolutif de la pédiculose ? 


Question n°6 : Les poux sont des agents vecteurs qui peuvent notamment transmettre 
une infection à Bartoneüa quintana. Redoutez-vous cette infection chez Marie compte 
tenu de la présence d'adénopathies et de croûtes à l'examen clinique ? Justifiez votre 
réponse. 


Question n°7 : Vous décidez de traiter la parasitose de Marie. À quelles classes 
thérapeutiques pouvez-vous faire appel ? Parmi celles-ci. à quel produit remboursé 
pouvez vous faire appel ? Quelles galéniques allez-vous privilégier ? Comment allez- 
vous surveiller l'efficacité de votre traitement ? Quelle sera votre attitude thérapeutique 
chez le père de Marie (justifiez votre réponse) ? 


Question n°8 : Quelles mesures envisagez-vous au niveau environnemental ? Faudra- 
t-il, quand elle retournera chez sa mère à la fin des vacances, que celle-ci traite le 
bonnet et l'écharpe que Marie avait oublié d'emporter avec elle ? Justifiez votre 
réponse. 


Question n°9 : En terme de santé publique, quelles sont les mesures à envisager au 
niveau de la collectivité (école de Marie) ? 


Question n°10 : 12 jours après le traitement, à la veille de la rendre à sa mère, le père 
de Marie vous appelle car sa fille a toujours des lentes. Que faites-vous ? 
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Cas clinique transversal n’8 


Réponses 

Question n°1 

Pédiculose de tête. 5 

Surinfection (impétigo). 3 

secondaire au grattage. 2 

Question n°2 

La mise en évidence par examen visuel de poux ou de lentes vivantes en s’aidant 

d'un peigne fin. 8 

Question n°3 

La pédiculose du cuir chevelu est une parasitose contagieuse mais bénigne, 

due au pou de tête : Pediculus humanus var. capitis . 3 

Il s'agit d'un parasite exclusif de l'homme. 3 

Le pou adulte est hématophage. La femelle pond 4 à 10 œufs par jour pendant 3 à 
4 semaines, soit un total de 100 à 200 œufs appelés lentes. L'éclosion est rapide 
[1 semaine) et chaque lente donne une larve qui devient adulte 3 semaines plus tard. 4 

Question n“4 jjjjggp 

Avant tout interhumaine. 6 

La transmission indirecte est théoriquement possible. 4 

Question n°5 

La pédiculose est une maladie endémique dans les collectivités d'enfants, notamment 

de 6 à 8 ans. 8 

Elle peut parfois évoluer sur un mode épidémique . 2 

Question n°6 

Non . 4 

Le pou de tête ne transmet pas d'agents pathogènes. 3 

Les adénopathies et les croûtes correspondent à un impétigo. 3 

Bartonella quintana est l'agent de la « fièvre des tranchées » dont on observe une recrudescence dans les 
\ N populations victimes de la précarité, fl est effectivement transmis par tes poux mais par les poux de corps. 
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Question n°7 

Un produit pédiculicide. 

et lenticide :. 

• le malathion. 

• les pyréthrinoïdes de synthèse. 

» le lindane. 

Aucun de ces produits n'est remboursé. 

Une solution, une lotion ou une crème. 

Contrôle à J2. 

et J12. 

En l'absence de signes cliniques de parasitose, pas de traitement pour le père 
Les répulsifs n'ont aucune place dans la thérapeutique 


2 

2 

2 

2 

2 

2 


1 . 1 . 1 
2 
2 
2 


Question n°8 



Au plus lavage en machine (cycle long) des oreillers, bonnets, doudous, peluches. 4 

Non . 2 

car si les poux survivent 2 mois sur le cuir chevelu, ils ne peuvent pas survivre plus 

de 4 à 36 heures en dehors du cuir chevelu. 3 


Question n°9 



Avertir le chef d'établissement pour qu'un dépistage soit réalisé au sein de la 
collectivité et, en cas de positivité de ce dépistage, les parents doivent être prévenus 6 


Question n°10 

Revoir Marie. 

Si lentes seules (pas de poux) et non adhérentes (c'est-à-dire coulissantes le long 
des tiges pilaires] ne pas retraiter. Il s’agit de lentes mortes. 

Si lentes fixes et/ou poux, retraiter avec le même produit. 


2 


2 

2 



RÉFÉRENCES 

Avis du Conseil supérieur d’hygiène publique de France, section des maladies transmis¬ 
sibles, relatif à la conduite à tenir devant un sujet atteint de pédiculose du cuir chevelu 
(séance du 27 juin 2003). 

http://www.sante.gouv. fr/htm/dossiers/poux/rapport.htm 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

http://sfdermato.actu. com/cedef/dcem.php 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 79 : Ectoparasitose cutanée : gale et pédiculose. Diagnostiquer une gale et une pédiculose. 
Argumenter l’attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


difficulté 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°9 

Harry, âgé de 5 mois, est amené à la consultation d’urgence de pédiatrie par sa 
tante, actuellement enceinte de 28 semaines. Cette dernière a l'habitude de garder 
Harry car la mère de celui-ci, qui élève seule son fils, a dû reprendre son activité 
professionnelle et est souvent en déplacement. Harry a de la fièvre (38,5 °C) et a 
présenté il y a 7 jours des vésicules au palais et des érosions linguales. Ensuite, 
d’autres lésions sont apparues sur le scalp, dans la région cervicale et sur le tronc 
et enfin sur le visage. Les membres sont moins atteints. Il présente des lésions 
vésiculeuses, ombiliquées pour certaines, des lésions croûteuses et d’importantes 
lésions de grattage. Il n’a pas d’antécédents médicaux ou chirurgicaux. Sa tante 
vous précise que le plus jeune fils de la nourrice de Harry a manqué l’école 
quelques semaines plus tôt car il avait « des boutons et de la fièvre ». 


JJurns 

Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? Quels arguments cliniques et anamnestiques 
retenez-vous en faveur de ce diagnostic ? 


Question n°2 : Par quels moyens confirmez-vous le diagnostic ? 


Question n°3 : La tante de Harry. qui ne présente aucune lésion clinique, vous demande 
si elle doit elle-même prendre un traitement ou bénéficier d'une surveillance particu¬ 
lière. Elle a égaré son carnet de santé et ne conserve aucun souvenir des maladies 
éruptives qu'elle a présentées pendant l'enfance. Quelle est votre attitude ? 


Question n°4 : À ce stade de sa grossesse, si la tante de Harry présentait la même 
affection que son neveu, quel serait le principal risque encouru par l'enfant à naître ? 


Question n°5 : Quelles sont les modalités du traitement que vous proposez à Harry ? 


Question n°6 : Pour la fièvre, la tante de Harry utilise comme d'habitude les antipyré¬ 
tiques type paracétamol et aspirine ou ibuprofen en alternance, aux doses recomman¬ 
dées pour le poids de son fils. Doit-elle continuer ? Expliquez votre réponse. Que lui 
prescrivez-vous dans ce but ? 


Question n°7 : Harry va-t-il pouvoir continuer à aller en crèche ? 


Question n°8 : Le lendemain, la tante vous ramène Harry car il présente une toux. Vous 
suspectez une forme grave de l'affection. Laquelle ? Comment confirmez-vous votre 
diagnostic ? 


Question n°9 : En dehors des complications infectieuses, quelles autres formes graves 
de cette maladie connaissez-vous ? 
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Mm 


Question n°1 



Varicelle chez un enfant d’âge préscolaire ne l’ayant jamais eue. 5 

Fébricule . 1 

Macule rosée puis vésicule qui s'ombilique et forme une croûte. 3 

Énanthème sur les muqueuses buccales. 2 

Topographie : cuir chevelu, tronc, membres, respect palmoplantaire puis le visage.... 2 

Contexte de fièvre éruptive chez le fils de la nourrice qui est d'âge scolaire. 2 


Question n°2 



Aucun examen paraclinique. 3 

Diagnostic clinique. 1 

Recherche d’un contage une quinzaine de jours avant. 1 


Question n°3 

En pratique : elle ne sait pas si elle a déjà fait une varicelle, mais elle est enceinte de 
28 semaines. Il n’y a pas de nécessité de mettre en place une surveillance spécialisée 
par un centre de diagnostic anténatal. 

En effet au-delà de la 24 e semaine d'aménorrhée le risque d'embryo-fœtopathie 
est faible, ne justifiant pas une telle surveillance. 

Il n'y a pas, compte tenu de la distance du terme, de nécessité de mettre en place 
de traitement. 

En effet, le traitement par acyclovir (par voie IV à la dose de 15 mg/kg toutes les 
8 heures! n’est mis en place qu'en cas de varicelle maternelle au voisinage du terme 
(8 à 10 jours avant l’accouchement) . 


3 

2 

3 

2 



U s'associe à la mise en route éventuelle de mesures destinées à retarder l'accouchement. Un isolement 
strict s'impose en maternité. 


Question n°4 



La survenue d'un zona dans les premières semaines ou les premiers mois de vie. 10 



En effet, le taux de fœtopathies varicelleuses augmente au cours de la grossesse pour atteindre 2 % entre la 
13 e et la 20 e semaine d'aménorrhée, mais, ensuite, le risque principal est la survenue d'un zona dans les 
premières semaines ou les premiers mois de vie. 
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Cas clinique transversal n°9 


Question n°5 



Pour le prurit, des antihistaminiques sédatifs de la classe des anti-HI [hydroxyzine, 
dexchlorphéniraminej peuvent être utilisés. 3 

Des douches et des bains quotidiens ou biquotidiens à l’eau tiède avec un pain, savon 
ou lavant dermatologique, ne contenant pas d'antiseptique, sont recommandés pour 
assurer les soins locaux. 3 

La chlorhexidine en solution aqueuse est utile pour prévenir la surinfection . 3 

Aucun autre produit (talc, crème, pommade, gel) ne doit être appliqué sur la peau. 

Il ne faut pas utiliser de topiques antibiotiques, antiviraux, antiprurigineux et 
anesthésiques. . - 2* 

Des ongles propres et coupés court réduisent le risque de surinfection bactérienne... 1 



En cas de surinfection cutanée ; une antibiothérapie à la fois antistaphylococcique et antistreptococcique 
doit être prescrite par voie orale. Ici aucun élément clinique ne justifie sa prescription. 

* - 2 si un autre produit topique entrant dans la liste mentionnée est prescrit. La prescription d'un autre 
antiseptique local tel que ta chlorhexidine est en revanche acceptée. 


Question n°6 

Non . 

Il faut arrêter l'aspirine. 

Et les AINS. 

L'aspirine ne doit pas être administrée sans avis médical lors d’une varicelle car 
l'association peut entraîner le développement d’un syndrome de Reye. 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont à éviter en cas de varicelle car ils 
augmentent le risque de complications infectieuses. 

En cas de varicelle ou de suspicion de varicelle, le traitement de la fièvre et/ou de la 
douleur en première intention chez l'enfant est le paracétamol, en raison de sa bonne 
tolérance à doses thérapeutiques. 

Associé aux moyens physiques habituels (déshabillage, bains, enveloppement 
humide, hydratation) . 



2 

2 

2 


2 

2 


2 

2 



Le syndrome de Reye est une complication rare qui associe une encéphalopathie mortelle dans 80 % des cas 
et une stéatose polyviscérale, en particulier hépatique. 


Question n°7 



Non. 4 

Il présente des lésions vésiculeuses et sa contagiosité est donc maximale. 4 

L'éviction des collectivités jusqu'à la guérison clinique est réglementaire (arrêté 

du 3 mai 1989 : malades : éviction jusqu'à guérison complète ; sujets au contact : 

pas d'éviction). 4 



L éviction des collectivités n'est cependant pas médicalement indispensable, sauf en cas de surinfection. La 
durée optimale d'éviction scolaire ou de crèche d'un enfant varicelleux ne peut être précisée. La contagiosité 
étant maximale dans les jours encadrant l'éruption, le jury de la conférence de consensus du 25 mars 1998 
recommande le retour en collectivité avant même la disparition totale des croûtes et en l'absence de 
nouvelles poussées vésiculeuses. 
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Question n°8 

Pneumopathie varicelleuse. 

Surtout observée chez l'enfant de moins de 6 mois et chez l adulte. 

Associant toux, dyspnée, fièvre, hémoptysie et parfois détresse respiratoire aiguë 

Radiographie pulmonaire de face. 

montrant des opacités micro et macronodulaires multiples. 



4 

2 

2 

2 

2 


Question n°9 



Les formes très extensives. 2 

Et/ou hémorragiques [les formes avec des localisations viscérales immédiates : 

pneumopathieI :. 2 

» myocardite. 2 

« thrombopénie aiguë . 2 

• purpura fulminans. 2 

• méningo-encéphalite. 2 



RÉFÉRENCES 

Prise en charge des infections à VZV. 11 e Conférence de consensus en thérapeutique anti¬ 
infectieuse de la Société de pathologie infectieuse de langue française (SPILF). 25 mars 1998 
Palais des Congrès, Lyon. 

Med Mal Infect 1998 ; 28 : 1-8. 

Recommandation de l'Afssaps en date du 15 juillet 2004, modifiant la conférence 
de consensus du 25 mars 1998. 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

http://sfdermato.actu.com/cedef/dcem.php 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N*84 . Infections à herpès virus de l'enfant et de l adulte immunocompétents. Diagnostiquer 
et traiter une varicelle et en connaître les complications. Préciser les complications 
de la maladie herpétique chez la femme enceinte, le nouveau-né et l'atopique. 

Objectif secondaire : 

N°314 : Éxanthème. Érythrodermie. Devant un exanthème ou une érythrodermie, argumenter 
les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents. 



DIFFICULTÉ 

3 LIONS/3 













© Editions Pradel 2007 * Reproduction par photocopie soumise à conditions 


Cas clinique transversal n°10 

M. C., âgé de 50 ans, présente depuis 15 jours des lésions érythémateuses 
et squameuses diffuses, qui ont rapidement conflué et respectent moins de 
10 % de la surface corporelle (figure 7). Ces lésions s’accompagnent d’un prurit 
intense associé à une fièvre, de grands frissons et une altération notable de 
l’état général. À l’examen clinique, vous notez la présence d’un œdème cutané 
accompagné d’un suintement et d’adénopathies diffuses, d'une chéilite et d’une 
conjonctivite. Peu de temps auparavant, devant une crise d'asthme sévère déve¬ 
loppée suite à la réalisation de travaux dans ses combles, une corticothérapie 
systémique avait été ajoutée à son traitement habituel avant d’être interrompue. 
Interrogé sur ses antécédents dermatologiques, il signale la présence habituelle 
de plaques rouges et squameuses des convexités des coudes et des genoux qui 
le gênent peu, s’effacent en été, et qu'il traite lui-même par la simple application 
d'une crème émolliente après la douche. 



Figure 1. 



Question n°1 : Quel est le tableau clinique présenté par M. C. depuis 15 jours? Quels 
sont les arguments cliniques qui vous permettent de retenir ce diagnostic ? 

Question n°2 : Devant un tel tableau clinique, quelles sont les principales étiologies 
à envisager chez l’adulte ? 

Question n°3 : À quoi correspondent vraisemblablement les lésions cutanées que M. C. 
a déjà présentées aux coudes à plusieurs reprises? 

Question n°4 : Compte tenu de cet élément anamnestique, comment expliquez-vous la 
survenue du tableau clinique actuel ? Quel diagnostic retenez-vous? 

Question n°5 : Quel examen paraclinique vous permettra d'étayer votre diagnostic ? 

Question n°6 : Quelles sont les principales complications à redouter devant un tel 
tableau clinique ? 

Question n°7 : Quelle prise en charge immédiate mettez-vous en place ? 
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Question n°1 

Érythrodermie. 

Sur les arguments cliniques suivants : 

• > 90 % d'atteinte corporelle. 

• prurit intense. 

• fièvre. 

• œdème cutané. 

• adénopathies diffuses. 

- chéilite. 

» conjonctivite. 


6 


2 

2 

2 . 

2 

2 

2 

2 


Question n°2 

Dermatoses érythrodermiques : 

* psoriasis. 

- eczéma . 

La dermatite séborrhéique est en cause chez l'enfant. 

Toxidermies. 

Lymphome T cutané. 

Gale. 

Dermatose idiopathique. 

Plus rarement : 

réaction du greffon contre l'hôte. 

dermatose paranéoplasique. 


ÜI-E 


3 

3 

3 

3 

3 

3 

1 

1 


Question n°3 



Des lésions de psoriasis 


10 


Question n°4 


Il est secondaire à la mise sous corticothérapie systémique d'un patient psoriasique .... 4 

Et il correspond vraisemblablement à une érythrodermie psoriasique. 6 


Question n 9 5 



La biopsie cutanée pour examen histologique 


10 


Question n°6 

Troubles hydroélectrolytiques. 

Défaillances viscérales. 

Complications de décubitus : escarres 

Dénutrition . 

Infections cutanées et générales. 



4 

4 

4 

4 

4 
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Cas clinique transversal n°1Q 


Question n°7 



Hospitalisation en urgence. 4 

Réchauffement du malade . 2 

Rééquilibration des troubles hydroélectrolytiques. 2 

Traitement des éventuelles défaillances viscérales. 2 



REFERENCES 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

http://sfdermdlo.actu, com/cedef/dcem php 


- ^ OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal ; 

N° 123 : Psoriasis. Diagnostiquer un psoriasis. Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier 
le suivi du patient. 

Objectif secondaire : 

N* 314 : Exanthème. Érythrodermie. Devant un exanthème ou une érythrodermie, argumenter 
les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents. 



DIFFICULTÉ 

2 ÜONS/3 
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(as clinique transversal n°11 

Une femme de 38 ans vous consulte pour des douleurs des doigts et des orteils 
apparus depuis 9 mois et s'aggravant progressivement. Les antécédents de cette 
fumeuse comportent des migraines actuellement non traitées. Les douleurs, qui 
ont débuté aux mains, sont bilatérales, déclenchées par le froid. Elles s'accompa¬ 
gnent d'une modification de la couleur des dix doigts qui deviennent successive¬ 
ment blancs, puis bleutés et lui semblent « morts ». 


Questions 

Question n°1 : À quoi correspond l'acrosyndrome décrit par la patiente ? Quels sont les 
mécanismes responsables des différentes phases qui le composent habituellement ? 

Question n°2 : Quelles grandes classes étiologies évoquez-vous devant ce syndrome ? 

Question n°3 : Quelle est la plus fréquente des étiologies de ce syndrome ? Quels sont 
les éléments qui vous permettraient de suspecter cette étiologie ? 

Question n°4 : En l’absence d’autres éléments d’orientation à l’examen clinique ou à 
l’interrogatoire, réalisez-vous un bilan devant ce tableau ? Si oui lequel ? Justifiez votre 
réponse. 

Question n°5 : À l’examen, les doigts des mains sont légèrement boudinés. Sur leur 
face dorsale, la peau se laisse difficilement plisser. Les pulpes digitales sont le siège de 
cicatrices atrophiques (figure 7). Des télangiectasies sont présentes sur les paumes 
[figure 21 et le visage où elles s’associent à des ridules péribuccales. La peau des bras 
et du tronc est également épaisse, dure à plisser, poïkilodermique, sèche et prurigi¬ 
neuse. Quelle pathologie suspectez-vous ? Justifiez. 
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Cas clinique transversal n°11 



Figure 2. 


Question n°6 : Quelles anomalies des examens de débrouillage, que vous avez citées 
à la question 3, viendraient étayer ce diagnostic ? 

Question n°7 : La patiente signale également une toux sèche non productive et un léger 
essoufflement lors de l’ascension des escaliers jusqu’à son logement du troisième 
étage. L’auscultation pulmonaire met en évidence des râles crépitants fins prédominant 
aux bases, reproduisant le bruit du Velcro®. Quels sont les deux principaux mécanismes 
susceptibles d’expliquer une dyspnée d’effort chez cette patiente ? Quel est ici le plus 
probable ? Justifiez. Quelles explorations complémentaires envisagez-vous de faire 
réaliser pour explorer cette atteinte pulmonaire ? 

Question n°8 : Quelles mesures médico-sociales complémentaires envisagez-vous ? 
Quelles expositions professionnelles recherchez-vous ? 

Question n°9 : Quels sont les principes de la prise en charge thérapeutique de 
l’acrosyndrome de la patiente ? 
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Question n°1 

Il s’agit d’un phénomène de Raynaud [PR) 



2 


La phase syncopale ou « blanche » est due à un arrêt brutal et transitoire de la 
circulation artérielle digitale (vasoconstriction digitale + occlusions des sphincters 
précapillaires!. Elle dure quelques minutes et peu rarement atteindre 1 heure . 2 

La phase asphyxique ou « bleue » ou cyanique est due au ralentissement du courant 
veinulaire. Elle s'accompagne de dysesthésies, est inconstante et dure de quelques 
minutes à 30 minutes. 2 


La dernière phase est « rouge » ou hyperhémîque ou érythermalgique : il s'agit d’une 
phase réactionnelle avec vasodilatation artérielle et ouverture du lit capillaire 
vasculaire. 2 


Question n°2 



PR primitif, ou idiopathique « maladie de Raynaud ». 1 

Causes toxiques. 1 

Causes médicamenteuses. 1 

Connectivités : dans la majorité des cas, il s'agit d'une sclérodermie systémique . î 

Vascularites : Horton, Takayashu, PAN, Wegener, cryoglobulinémie, maladie des 
agglutinines froides. 1 

Artériopathies oblitérantes : artérite digitale, maladie de Buerger, maladie des engins ; 
vibrants, etc. 1 

Anomalies vasculaires : maladie du marteau, anomalies de l’artère sous-clavière. 1 

Causes endocriniennes : signes d'hypothyroïdie ou d’acromégalie. 1 

Causes hématologiques : syndrome myéloprolifératif. 1 

Causes néoplasiques . 1 


Question n°3 



Le plus fréquent des PR est le PR idiopathique. 2 

Les éléments en faveur d'un PR primitif ou idiopathique sont : 

•femme jeune. 1 

• autres manifestations d’hypersensibilité au froid (engelures, acrocyanose). 1 

* antécédents familiaux de PR. 1 

♦ antécédents personnels de migraines. 1 

- absence d'éléments pour une autre étiologie. 1 

* évolution ancienne, supérieure à 2 ans. 1 

- crises dues au froid et lors d’émotion. 1 

«■ bilatéralité. 1 

•• pas de gangrène. 1 

- respect des pouces. 1 


54 


Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 




























© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


Cas clinique hransversal n°11 


Question n°4 

Il s'agit : 

• d'un phénomène de Raynaud d'apparition récente 

* atteignant les dix doigts. 

« chez une femme de plus de 35 ans. 



1 

1 

1 


Ces éléments ne permettent pas de retenir un diagnostic de PR primitif et il faut donc 
faire un bilan étiologique minimum à la recherche d'un PR secondaire (cause 
hématologique ou connectivité débutante) . 1 

Ce bilan comporte : 

» capillaroscopie périunguéale . 

- ANCA (dont anticentromères, anti-Scl7Q) 

* RP et radiographies des mains. 

• NFP. 


Question n°5 



Une sclérodermie systémique car : 

« femme (8 cas sur 10) de 38 ans (âge moyen de début 42 ans) . 3 

• acrosclérose. 2 

• plis radiaires péribuccaux. ' ' 1 

♦ Raynaud touchant les pouces . 2 

♦ télangiectasies. 1 

» sclérose du tronc. 1 


Question n°6 



Capillaroscopie périunguéale : 

• mégacapillaires . 1 

• hémorragies. 1 

« réduction des anses capillaires. 1 

ANCA : 

® positifs. 1 

o avec anticorps anticentromères ou plus probablement ici Ac anti-Scl70 positifs .. . 1 

RP : 

• signes de fibrose. 1 

Radiographies des mains : 

• calcinose. 1 

• résorption en houppe des dernières phalanges, ostéolyse . 1 

• épaississement des parties molles. 1 

NFP : 

• encore normale à ce stade précoce (ultérieurement, anomalies en rapport avec 

des troubles de l'absorption digestive, ou une insuffisance rénale). 1 


Question n°7 



Une fibrose interstitielle diffuse est ici la plus probable devant la présence de râles 


crépitants fins aux bases. 2 

Cette dyspnée pourrait également résulter d’une hypertension artérielle 
pulmonaire, qui peut être une conséquence de la fibrose pulmonaire mais qui peut 
aussi être « primitive », par atteinte de l'artère pulmonaire. L'HTAP est définie par 
une pression artérielle pulmonaire moyenne supérieure à 25 mmHg au repos et à 
30 mmHg à l’effort. 2 

Une péricardite pourrait également être responsable d'un tableau de dyspnée, mais 
d'autres signes d'accompagnement seraient présents. 2 
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Explorations : 

• radiographie pulmonaire (épaississement des cloisons pulmonaires, dilatation des 


bronches , etc J . 1 

* épreuves fonctionnelles respiratoires IEFR). 1 

- avec mesure de la diffusion de l'oxyde de carbone (DLCO) . 1 

» TDM pulmonaire en haute résolution en coupes millimétriques. 1 

» Test à la marche de 6 minutes. 1 

• ECG. 1 

® écho-doppler cardiaque (vérifier le péricarde, évaluer les paramètres de 

remplissage et de contraction du cœur, et mesurer la pression artérielle pulmonaire) 1 
« Cathétérisme cardiaque droit . 1 


Question n°8 

Arrêt de travail . 

Discussion ALD/1ÛQ %. 

Information de la patiente. 

Le cas échéant, il faut faire une déclaration comme maladie professionnelle. 

Sclérodermies professionnelles : 

® exposition à la silice (mineurs, sculpteurs, polisseurs, graveurs sur pierre) 

* professions dentaires (dentiste, prothésiste) . 

* exposition aux résines époxy (industrie chimique, aéronautique, dentaire)... 

* exposition aux solvants organiques. 


2 

2 

2 

2 


1 

1 

1 

1 


Question n°9 

Protéger les mains, les pieds et le corps entier contre le froid humide (gants 
chaussettes...). 

Arrêt du tabac +++ . 

Désinfection et pansement protecteur devant toute ulcération. 2 

Cure thermale (Au travers de la dilatation des vaisseaux par le gaz thermal : C0 2 ) . 2 

Éliminer les bêtabloquants ou les dérivés de l’ergot de seigle (migraine) . 2 

Médicaments vasodilatateurs : calcium-bloquants, perfusions d'iloprost (pour les 
formes sévères avec ulcérations digitales) . 2 




RÉFÉRENCES 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

httpj/sfdermato. actu. com/cedef/dcem.php 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N" 327 : Phénomène de Raynaud. Devant un phénomène de Raynaud, argumenter les princi¬ 
pales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents. 
Objectifs secondaires : 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. Diagnostiquer une dyspnée aiguë et chronique. Identifier 
les situations d urgence et planifier leur prise en charge. 

N 6 254 : Insuffisance respiratoire chronique. Diagnostiquer une insuffisance respiratoire 
chronique. Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge Argumenter 
L'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 

N°336 : Toux chez l’enfant et chez l’adulte (avec le traitement). Devant une toux chez l’enfant et 
chez l'adulte, argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens 
complémentaires pertinents. 



DIFFICULTÉ 

3 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°12 

Un homme de 41 ans vient vous voir à la descente de l’avion car il présente 
des lésions inflammatoires et bulleuses du membre inférieur droit évoluant 
depuis 2 jours, associées à une fièvre à 40 °C et à des frissons (figure 11. Il 
revient d’un séjour en Australie, qui s’est déroulé sans encombre en dehors 
d'une tendinite développée suite à la pratique intensive du tennis et pour laquelle 
il continue à prendre de l’ibuprofen. Ce sportif, qui pratique également le jogging, 
était, avant cet épisode en excellente santé. Il se dit et vous apparaît très fatigué. A 
l’examen, vous observez un placard érythémateux, œdémateux, douloureux à la 
palpation, aux bords assez bien limités, qui s'étend de manière presque circonfé¬ 
rentielle du dos du pied au creux poplité. Le placard est par endroit purpurique et 
est le siège de plusieurs bulles à contenu clair, mais il n’y a pas de nécrose. Il 
existe également des adénopathies inflammatoires du pli inguinal. Les 3 e et 
4 e espaces interorteils sont le siège d’une desquamation suintante et le patient 
signale à ce niveau un prurit ancien et récurrent qui le gène en fait assez peu. Il 
existe également une discrète desquamation de la plante et des bords du pied, 
associée à une hyperkératose du talon. Il n’y a pas d’atteinte unguéale, l’autre pied 
est normal. 



Figure 1. 
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LQüeshqns 

Question n’I : Quelles sont les hypothèses diagnostiques que vous envisagez pour 
expliquer ce tableau clinique ? Quel diagnostic retenez-vous, et pourquoi ? 


Question n°2 : Quels germes pathogènes sont le plus vraisemblablement responsables 
de ce tableau clinique ? 


Question n°3 : Vous estimez qu'il est nécessaire de faire hospitaliser ce patient. Quels 
éléments vous conduisent à faire ce choix ? 


Question n°4 : Les premiers examens biologiques effectués montrent une protéine C 
réactive et une VS augmentée, ainsi qu'une hyperleucocytose importante avec poly¬ 
nucléose. Quels autres examens complémentaires souhaitez-vous obtenir avant de 
débuter le traitement ? 


Question n°5 : Quel traitement mettez-vous en place ? 


Question n°6 : Quelles complications redoutez-vous ? 


Question n°7 : L'évolution est favorable sous traitement et le patient peut rapidement 
retourner chez lui. Quelles attitudes de prévention mettez-vous en place ? Justifiez 
votre réponse. 
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Cas clinique transversal n°12 


Réponses 


Question n°1 

Il s'agit d un tableau de grosse jambe rouge douloureuse aiguë 

Le récent voyage en avion peut faire suspecter une phlébite. Cependant, le tableau 
fébrile, les adénopathies inflammatoires, le caractère bien limité des Lésions vont 
à l'encontre de cette hypothèse. 

Les bulles ne sont pas des éléments en faveur d'une fasciite nécrosante, mais 
traduisent la présence d’un œdème dermique très important. Le purpura n'est pas 
non plus un élément qui permet de poser le diagnostic de fasciite . 

Il n’y a pas d’éléments pour une dermite de stase. 

Ni pour une dermohypodermite sur cicatrice d intervention. 

On retient le diagnostic de dermohypodermite bactérienne (= érysipèle) . 

Les lésions des derniers espaces interdigitaux correspondent à un intertrigo 
mycosique. 

La localisation est en faveur d'un intertrigo dermatophytique. Les lésions de la plante 
du bord du pied et du talon correspondent à une extension de cette dermatophytose 
et forment un tableau de pied d’athlète. Le caractère unilatéral de l'atteinte est 
à l’encontre de l'hypothèse d’un psoriasis ou d’un eczéma de contact. 

L’intertrigo a très certainement représenté la porte d’entrée bactérienne à l'origine 
de L’érysipèle. 


2 

2 

2 

2 

4 

2 


4 

2 


Question n°2 

Pour l'érysipèle : 

* un streptocoque. 

* le plus souvent bêta-hémolytique du groupe A 

* plus rarement d'un autre groupe (G ou C). 

Pour l'intertrigo et l'atteinte plantaire : 

■» un dermatophyte. 

* Tricophyton rubrum . 



4 

2 

2 

4 

2 


Question n°3 



Le tableau clinique comprend ;. 3 

• fièvre très élevée. 1 

• asthénie importante. 1 

La prise d'AINS :. 3 

• qui peut favoriser l'évolution vers une dermo-hypodermite bactérienne 

nécrosante. 1 

» ou vers une fasciite nécrosante. 1 


Question n 9 4 



Aucun 


10 





Il ne faut notamment pas retarder la mise en place du traitement antibiotique par l'attente d'éventuels 
résultats bactériologiques. La mise en évidence sérologique ou bactériologique d'une atteinte streptococ - 
cique n’est pas utile devant un tableau typique d'érysipèle. Les hémocultures et les prélèvements bacté¬ 
riologiques du placard inflammatoire sont très rarement positifs. L élévation des ASLO ou des ASD à 15 jours 
d'intervalle n'apporte la confirmation de l’infection streptococcique que dans moins de la moitié des cas et 
est trop retardée pour guider la thérapeutique. 
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Question n°5 

Érysipèle 



Antibiothérapie antistreptococcique. 2 

- en l'absence d’allergie aux pénicillines : 

• pénicilline G en 4 à 6 perfusions/j (10-20 mül) . 1 

• jusqu’à obtention de l’apyrexie . 1 

« puis relais par un traitement oral [amoxicilline 1-1,5 g, 3 fois/j). '1 

• jusqu'à disparition des signes locaux. 1 

- avec une durée totale de traitement comprise entre 10 et 20 jours. 1 

- en cas d'allergie aux pénicillines : 

« pristinamycine 1-1,5 g, 3 fois/j . 1 

Repos au lit jusqu’à la régression des signes inflammatoires locaux. 1 

Arrêt des AINS. 4 

Antipyrétiques/antalgiques (ex. : paracétamol). 1 

Dermatophytie 

Antifongiques locaux actifs sur les dermatophytes (pendant 1 à 3 semaines selon les 

produits, l’évaluation de l'efficacité thérapeutique se faisant 4 à 6 semaines après 

la fin du traitement). 4 


Question n°6 



Des abcès localisés. 3 

Une dermohypodermite nécrosante. 3 

associée ou non à une fasciite nécrosante. 1 

Une septicémie à streptocoque . 3 

Une glomérulonéphrite aiguë poststreptococcique. 3 

Une récidive. 3 


Question n°7 



Il s’agit : 

♦ d'un premier épisode. 1 

• chez un patient ne présentant pas de troubles circulatoires. 1 

* ou de stase lymphatique... 1 

Une antibioprophylaxie est inutile. 1 

Et il n'y a pas lieu de mettre en place une contention veineuse ou des drainages 
lymphatiques. 1 

En revanche, chez ce sportif, il faut prévenir la récidive de l’intertrigo mycosique 

qui a été la porte d’entrée. 4 


Désinfection des sources potentielles de recontamination (tapis de bain, chaussons, 
chaussures mises pieds nus) par des poudres ou lotions antifongiques, conseils 
de lutte contre l’humidité (séchage attentif, poudres antitranspiration, chaussures 
adaptées), rinçage des pieds et utilisation de poudre antifongique entre les orteils 
en cas de fréquentation de lieux contaminés (piscine, salles de sport) . 3 
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Cas clinique transversal n°12 



RÉFÉRENCES 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

http://sfderm3toactu.com/cedef/dcem, php 

Conférence de consensus : « Érysipèle et fasciite nécrosante : prise en charge ». 

Ann Dermatol Venereol 2001 ; 128 : 463-82. Disponible sur le site de la Société française 
de dermatologie : http://www.sfdermdto.com/formation-medicale/pratiques/erycipete.htm 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

NT 204 : Grosse jambe rouge aiguë. Diagnostiquer une grosse jambe rouge aiguë. Identifier 
les situations d urgence et planifier leur prise en charge. 

Objectif secondaire : 

N°87 : Infections cutanéomuqueuses bactériennes et mycosiques. Diagnostiquer et traiter 
un impétigo, une folliculite, un furoncle, un érysipèle. Diagnostiquer et traiter une infection 
cutanéomuqueuse à Candida albicans. Diagnostiquer et traiter une infection à dermatophytes 
de la peau glabre, des plis et des phanères. 




DIFFICULTÉ 

3 LI0NS/3 


61 



Cas clinique transversal n°13 

Un jeune garçon de 8 ans, issu d’une fratrie de 7 enfants, vous est amené par ses 
parents suite à la recommandation de sa maîtresse d’école qui leur a signalé qu’il 
perdait ses cheveux. Ses parents sont originaires d’Afrique de l’Ouest, mais lui est 
né dans les Hauts-de-Seine et n’a jamais quitté la France. À l'examen clinique, le 
cuir chevelu est te siège de nombreuses lésions d’environ 1 cm de diamètre, dont 
les limites sont mal définies, recouvertes de fines squames, parfois squamo- 
croûteuses et pustuleuses. Certaines de ces plaques sont alopéciques avec des 
cheveux cassés très courts et englués dans les squames. Au sein de ces plaques, 
tous les cheveux ne sont pas cassés. Le reste de l’examen est sans particularité 
chez cet enfant par ailleurs en bonne santé. 



Question n°1 : Quelles étiologies pouvez-vous discuter devant une alopécie circonscrite 
acquise chez un enfant ? Laquelle retenez-vous ? Justifiez votre réponse. 


Question n°2 : Vous effectuez un examen à la lumière de Wood qui ne montre pas 
de fluorescence. Compte tenu des éléments dont vous disposez, quel genre de 
pathogène suspectez-vous être responsable de ce tableau ? Justifiez votre réponse. 
Comment se transmet-il ? 


Question n°3 : Expliquez de manière simple le mécanisme qui conduit à l’alopécie. 


Question n°4 : Vous examinez le cuir chevelu des deux parents. Aucun des deux n’a 
de plaques d’alopécie, mais vous notez, chez la mère, la présence diffuse de fines 
squames semblables à des pellicules sur un fond discrètement inflammatoire. Le 
reste de l'examen du tégument et des phanères est strictement normal. Quels diag¬ 
nostics envisagez-vous pour expliquer l'atteinte du cuir chevelu de la mère ? 


Question n°5 : Quels examens complémentaires réalisez-vous ? Pour chacun, précisez 
ce que vous en attendez. 


Question n°6 : Quels sont les principes du traitement de l'épisode actuel ? Quand le 
débutez-vous ? 

Question n°7 : Quelles mesures de santé publique complémentaires envisagez-vous ? 
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Cas clinique transversal ni3 



Question n°1 



Pelade. 2 

Trichotillomanie. 2 

Teignes. 2 

Traumatismes, brûlures. 2 

Fausse teigne « amiantacée » (c'est une lésion bactérienne circonscrite ; les cheveux, 
agglutinés en pinceaux dans les squames, restent normaux et résistent à la traction) 2 

Dermatoses inflammatoires responsables d'alopécies cicatricielles : lupus 
érythémateux chronique, sclérodermie, lichen, etc. 2 

Tumeurs et métastases. 2 

Folliculites bactériennes. 2 

Teigne tondante : 

• enfant en bonne santé. 3 

• alopécie circonscrite constituée de nombreuses plaques de petite taille aux 

limites peu précises. 1 

• cuir chevelu squameux. 1 

» pas d'éléments pour une alopécie cicatricielle. 1 

• cheveux cassés très courts. 1 


Question n°2 



Un dermatophyte. 2 

Du genre Tricophyton \T soudanense, T. violaceum , et T\ tonsurans) 

Négativité de la fluorescence. 2 

Alopécie en petites plaques éparses avec cheveux cassés très courts sur un fond 
squamo-croûteux. 2 

Toutes les teignes tondantes tricophytiques sont anthropophiles. 2 

La contamination est directe, à partir d'un malade ou d'un porteur sain, ou indirecte 
(bonnet, objets de toilette). 2 


Question n°3 



Les dermatophytes sont des champignons filamenteux kératinophyles. 5 

Les spores de tricophytons responsables de teignes tondantes entraînent un 
parasitisme endothrix de la tige pilaire qui conduit à sa rupture . 5 


Question n°4 



Une dermatite séborrhéique limitée au cuir chevelu (pityriasis capitis) 


4 


Une dermatophytie prenant l'aspect d'un état pseudo-pelliculaire diffus. 4 

De manière beaucoup moins probable : 

• psoriasis du cuir chevelu. 2 

• lupus érythémateux chronique. 1 
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Question n°5 

Chez l'enfant. 

et chez ses deux parents, on demande que soit réalisés au laboratoire 

avant toute application de pommade ou de crème antimycosique : . 

» un prélèvement des squames. 

° et des cheveux. 

Pour examen mycologique :. 

- demande d'examen direct :. 

o qui confirme rapidement le parasitisme. 

* et identifie son type : ici endothrix. 

- demande de mise en culture sur milieu de Sabouraud. 

- pour identification précise du dermatophyte en cause . 


1 

1 


2 

1 

1 

2 

2 

1 

1 

2 

1 



S'agissant d'un agent anthropophite, il faut également examiner et le cas échéant prélever tous les autres 
membres de la fratrie. 


Question n°6 



Traitement de 4 à 6 semaines. 3 

« à la fois local . 2 

*> et systémique. 2 

Débuté après la réalisation des prélèvements. 2 

Poursuivi jusqu'à guérison complète clinique. 2 

Et guérison mycologique. 2 

Guérison prouvée par un examen microscopique . 2 

Devant un pathogène anthropophite, tous les membres de la famille doivent être 
examinés et si nécessaire traités. 2 

Traitement local : 

» imidazolés ou ciclopiroxolamine dans une forme galénique adaptée au cuir 
chevelu (solution, crème, shampooing). 1 

* désinfecter bonnets, capuches, brosses avec un antifongique en poudre. 1 

« couper les cheveux infectés du pourtour des plaques. 1 

Traitement systémique : 

* en première intention : griséofulvine. 1 

* en seconde intention : kétoconazole, terbinafine (sauf chez l'enfant). 1 



La coupe des cheveux est utile pour permettre un traitement plus efficace mais le rasage doit être évité 
car les coupures engendrées peuvent favoriser la pénétration des dermatophytes dans l'organisme. 


Question n°7 

La prise en charge des teignes en milieu scolaire est réglementée par un arrêté du 
3 mai 1989 qui précise que :. 

* « pour les malades, (une) éviction . 

* jusqu’à présentation d'un certificat attestant. 

* qu'un examen microscopique a montré la disparition de l'agent pathogène » est 

nécessaire. 

Attention : Il ne s'agit pas du résultat d’une culture qui prendrait, elle, 4 semaines,.. 

Le dépistage et le traitement des autres membres de la famille. 


1 

2 

2 

2 


2 
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Cas clinique transversal n°13 



// faut par ailleurs si cela n'a pas déjà été fait, informer le médecin scolaire qui pourra mettre en route te 
traitement et prendre les mesures d'hygiène adéquates. 



RÉFÉRENCES 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

http://sfdermdto.dclu. com/cedef/dcem.php 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N" 102 : Pathologie infectieuse chez les migrants. Diagnostiquer les pathologies infectieuses 
fréquentes dans les populations de migrants. Donner des conseils d'hygiène et de prévention 
adaptés aux conditions de vie des migrants. 

Objectifs secondaires : 

N «7 Infections cutanéo-muqueuses bactériennes et mycosiques. Diagnostiquer et traiter 
une infection à dermatophytes de la peau glabre, des plis et des phanères. 

N°288 : Troubles des phanères. Diagnostiquer une alopécie et un onyxis. 


DIFFICULTE 

2 LION S/3 
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Cas clinique transversal n°14 

Un homme de 36 ans, bisexuel, VIH négatif, vient vous voir pour des brûlures 
mictionnelles très importantes responsables d’une dysurie évoluant depuis 
3 jours. Il se plaint également d’une fièvre à 39 °C évoluant depuis plus de 
10 jours et pour laquelle il prend du paracétamol. Son dernier rapport sexuel 
date de 3 jours et il a déjà présenté, il y a 3 ans, une syphilis correctement traitée. 
À l’examen clinique [figure 1 ), vous observez un écoulement purulent à l'orifice du 
méat urétral. Vous notez également la présence de lésions papulo-croûteuses, 
parfois érosives sur la verge et la région périanale, ainsi qu’un exanthème macu- 
leux du tronc et des membres avec des lésions infiltrées sur les paumes et les 
plantes. Il y a une dépapillation en aire de la langue et des adénopathies cervicales 
et épitrochléennes. Il n’y a pas de douleur au toucher rectal (TR). 
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Cas clinique transversal n°14 



Question n°1 : Quels diagnostics cliniques retenez-vous et sur la base de quels argu¬ 
ments ? 


Question n°2 : Que recherchiez-vous au TR ? Pourquoi ? 


Question n°3 : Quels examens complémentaires demandez-vous ou réalisez-vous ? 


Question n°4 : Quels résultats attendez-vous avant de mettre en place le traitement ? 


Question n°5 : Quelles sont les modalités du traitement que vous mettez en place ? 


Question n°6 : Parmi les examens que vous avez demandés figurent ces résultats : 

- VDRL négatif, TPHA+++, FTA 1/800. Comment les interprétez-vous, que demandez- 
vous que le laboratoire réalise ? 

- les nouveaux résultats du laboratoire confirment les valeurs du TPHA et du FTA et 
montrent un VDRL à 2 048 Ul. Sur la base de ces résultats, quel diagnostic retenez- 
vous ? 


Question n°7 : Comment vérifiez-vous l’efficacité de votre traitement ? 

Question n°8 : En l'absence de signes cliniques, quel élément biologique vous ferait 
suspecter une recontamination syphilitique ? 
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Question n°1 

Le patient présente deux MST : 

- une urétrite gonococcique :. 

<> brûlures mictionnelles. dysurie, écoulement purulent 

- une syphilis secondaire :. 

o syphitlides cutanées. 

génitales et palmoplantaires. 

» plaques fauchées. 

<• adénopathies épitrochléennes. 


4 

3 

4 
1 
1 
1 
1 


Question n°2 



Pour rechercher une douleur en faveur d'une prostatite, compte tenu de la fièvre. 10 



Cependant, l'urétrite aiguë est ptus récente que la fièvre. 


Question n°3 


Sérologies : 

TPHA. VDRL, FTA . 3 

VIH. 1 

VHB (en l’absence de vaccination connue). 1 

VHC. 1 

Raclage des syphilides érodées du gland (car elles mettent à nu le derme qui contient 
le tréponème et sont les seules qui ont des chances d'être positives à ce stade) pour 
examen au microscope à fond noir du frottis obtenu à la recherche de Treponema 
paiiidum (en pratique, très rarement réalisé). 1 

Prélèvement de l’écoulement avec un écouvillon de coton pour : 

•> frottis sur lame colorée par le bleu de méthylène ou le Gram (compte de 

PN/champ, recherche de diplocoques Gram négatif extra et intracellulaires). 2 

» examen à l’état frais entre lame et lamelle dans une goutte de sérum 

physiologique (recherche de levure et de Trichomona vaginalis mobile). 2 

mise en culture sur gélose chocolat avec et sans antibiotiques sélectifs 

(isolement de gonocoques et de germes banals) et sur gélose au sang (isolement 

de streptocoque). 2 

Examen du premier jet d’urines centrifugées pour : 

* numération des leucocytes. 2 

« culture de TV (milieu de Roiron). 2 

* culture d'Ureaplasma urealyticum . 2 

=■ recherche par PCR de CT. 1 

OU prélèvement endo-uréthral avec un écouvillon de plastique inséré à 3 cm dans 
l’urètre à mettre dans un milieu de transport pour :. 2 

* recherche de CT ou Mycoplasme genitalium par PCR 

* détection des antigènes de CT par des techniques rapides (IF sur lame ou 
techniques immunoenzymatiques) 



Une seule technique de recherche de CT est réalisée. La mise en culture ou la recherche par PCR sont les 
techniques à privilégier (sur premier jet d'urine +++I. 

La sérologie à CT na aucun intérêt. U n'existe pas de sérologie fiable des infections gonococciques. 
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Cas clinique transversal n°14 


Question n°4 

Aucun. 



Question n°5 

Syphilis : les recommandations de l’OMS sont pour les formes secondaires sont : 

« absence d'allergie à la pénicilline : 1 injection IM unique de 2.4 mlll de benzathine 

pénicilline G (Extencilline®). 

» allergie à la pénicilline : doxycycline 100 mg 2 fois/jour, 14 jours. 

Gonocoque : 

« ciprofloxacine (Ciflox®) : 500 mg, per os en 1 prise OU 
° ceftriaxone (Rocéphine 4 ! 250 mg, 1 IM unique 

« cefixime (Oroken®) 400 mg, per os en 1 prise. 

Certains mettent en place à titre systématique le traitement probabiliste d'une 
infection à CT (dans ce cas les examens visant à mettre en évidence CT ne sont pas 

nécessaires) :. 

* azythromycine (Zithromax w ) : 1 g, per os en une prise 

» doxycycline 100 mg 2 fois/jour. 7 jours. 

Identification et dépistage du/des partenaires contaminés ou contaminateurs 



3 

3 


3 

2 

3 


Question n°6 

Il s’agit cliniquement d’une syphilis secondaire 

Le TPHA est très élevé comme le FTA, ce qui est un bon argument pour ce diagnostic 

Mais le patient a déjà fait une syphilis et on ne sait pas si celle-ci avait été traitée de 
manière précoce 

L’élévation du TPHA et celle du FTA peuvent donc être séquellaires de ce premier 
épisode. 

Le VDRL est négatif, mais, devant les arguments cliniques, il faut suspecter une 
fausse négativité liée à un titre très élevé d'antigène (phénomène de zone) et 
demander au laboratoire des dilutions supérieures. 

Syphilis secondaire . 



4 

4 

4 


Question n°7 

Urétrite gonococcique : 

• disparition des signes cliniques. 

Syphilis secondaire : 

» par une surveillance quantitative du VDRL jusqu'à sa négativation 

Le titre du VDRL doit être divisé par 4 à 3 mois et par 16 à 6 mois . 


5 

5 

5 



Dans 98 % des cas le VDRL est négativé à 12 mois si le traitement a été bien conduit. 


Question n°8 

Multiplication supérieure ou égale à 2 du titre du VDRL quantitatif 


6 
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RÉFÉRENCES 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

hllp ://sfderma to. actu . com/cedef/dcem. php 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal ; 

N°89 : Infections génitales de l'homme. Écoulement urétral. Diagnostiquer une infection 
génitale de l'homme. Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 
Objectifs secondaires : 

N°95 : Maladies sexuellement transmissibles : gonococcies, chlamydiose, syphilis. Diagnos¬ 
tiquer une gonococcie, une chlamydiose, une syphilis. Argumenter l'attitude thérapeutique et 
planifier le suivi du patient. 

N°343 : Ulcérations ou érosion des muqueuses orales et/ou génitales. Devant des ulcérations 
ou érosions des muqueuses orales et/ou génitales, argumenter les principales hypothèses 
diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents. 



DIFFICULTÉ 

3 LION S/3 
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Cas clinique transversal n°15 

Mme M., âgée de 90 ans, est hospitalisée en service de gériatrie. Elle se plaint 
depuis peu de démangeaisons d’apparition brutale, diffuses, en particulier au 
niveau des mains [figure 1 ), mais épargnant le visage, renforcées la nuit. Elle 
n’a pas d'antécédents dermatologiques. 


Jt» S. 


Figure 1. 


À l’examen clinique, la peau est sèche et fine. Il n’y a pas de lésion cutanée 
spécifique, notamment pas de papules urticariennes, mais de très nombreuses 
lésions excoriées. L’examen de la muqueuse buccale est normal. 

Un bilan biologique, fait récemment, montre les résultats suivants : 

- hémogramme : GR : 4,5 x 10 12 /L ; hémoglobine : 130 g/L ; GB : 8 x 10 9 /L 
dont : polynucléaires neutrophiles : 65 %, polynucléaires éosinophiles : 2 %, 
lymphocytes : 30 %, monocytes : 3 % ; plaquettes : 350 x 10 9 /L ; 

- créatininémie : 100 p.mol/L (N 50-100 p.mol/L) ; 

- bilan hépatique : phosphatases alcalines : 100 Ul/L (N 50-130 Ul/L) ; 
y-GT : 15 Ul/L IN 5-25) ; 

- TSH : 4 p.U/mL (N 0,15-4,9) ; 

- glycémie à jeun : 6 mmol/L (N 4,2-6,4). 



Dermatologie 


: Questions 

Question n°1 : Quels diagnostics peuvent être discutés devant un tableau de prurit chez 
une personne âgée ? Lesquels sont envisageables chez Mme M. ? 


Question n°2 : Vous apprenez que ce prurit est observé chez plusieurs autres person¬ 
nes du service de gériatrie et qu'une infirmière se gratte également. Quel diagnostic 
retenez-vous ? 


Question n°3 : Vers quelles zones corporelles orientez-vous votre examen clinique ? 
Que recherchez-vous ? 


Question n°4 : Vous voulez un diagnostic de certitude avant d’entreprendre un traite¬ 
ment. Quel examen complémentaire et quelle technique privilégiez-vous ? 


Question n°5 : Quelles sont les différentes possibilités thérapeutiques ? Précisez les 
molécules et les voies d’administration. Laquelle retenez-vous et pourquoi ? 


Question n^ô : Quelles mesures complémentaires envisagez-vous ? 


Question n°7 : Compte tenu de la molécule que vous avez retenue à la question 5, quand 
pourrez-vous envisager de renouveler le traitement en cas de persistance du prurit ? 
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Cas clinique transversal n°15 



Présence d’éléments pouvant faire discuter : 


Présence d’éléments pouvant faire discuter : 

- prurit dit sénile :. 2 

• lié notamment à l'apparition d une sécheresse et d’une atrophie cutanée, 

ce qui est le cas chez cette patiente. 1 

- gale :. 2 

• prurit à recrudescence nocturne, avec localisation préférentielle au niveau 

des mains et épargnant le visage. 1 

En l’absence d’autres informations, peuvent être également envisagés : 

• un prurit d'origine médicamenteuse De nombreux mécanismes peuvent 

expliquer les prurits médicamenteux . 2 

» une dermatose bulleuse auto-immune : la pemphigoïde bulleuse est plus 
fréquemment observée chez les patients âgés et peut se révéler par un prurit nu 

avant l’apparition de lésions cutanées urticariennes et bulleuses typiques. 2 

° un lymphome (lymphomes T cutanés, Hodgkin...] : survient le plus souvent 
chez le sujet âgé. Le prurit peut être révélateur. 2 

• un prurit psychogène : il s’agit d’un diagnostic retenu après élimination de toute 

cause organique et en présence d'éléments cliniques évocateurs de troubles 
psychiatriques. 2 

En revanche :. 1 

- absence de lésions clinique évocatrices pour :. 2 

» eczéma . 1 

• urticaire. 1 

« psoriasis. 1 

« lichen plan. 1 

- absence d'anomalies biologiques en faveur d’une :. 2 

» cholestase (bilan hépatique normal]. 1 

• carence en fer [hémogramme normal). 1 

• hypothyroïdie (TSH à la limite supérieure de la normale chez les personnes 
âgées) 

insuffisance rénale chronique (créatininémie à la limite supérieure 

de la normale, ce qui est habituel chez le sujet âgé). 1 

• polyglobulie (NF normale). 1 

« diabète (glycémie à jeun normale) . 1 


Question n°2 

Diagnostic de gale commune 



5 


Du fait de la contagion interhumaine expliquant la survenue de petites épidémies dans 

les collectivités. 5 


Question n°3 

Topographie évocatrice : 

• espaces interdigitaux. 

« face antérieure des poignets. 

• coudes . 

• faces antérieures des creux axillaires. 

• ombilic. 

• fesses . 

• face interne des cuisses. 

• organes génitaux externes. 

- mamelons et aréoles mammaires chez la femme 



2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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Dermatologie 


Éléments recherchés : 

Le sillon scabieux : petite lésion sinueuse, de quelques millimètres de long, 
correspondant au trajet de l'acarien femelle dans la couche cornée de l'épiderme. 2 

Il est surtout visible sur les faces latérales des doigts et sur les faces antérieures 

des poignets. 2 

Les nodules scabieux sur les organes génitaux externes. 2 

Les vésicules perlées : petites élevures translucides reposant sur une base 
érythémateuse présentes surtout dans les espaces interdigitaux. 2 


Question n p 4 



Le diagnostic de gale est établi sur les éléments suivants : 

* présence de lésion clinique évocatrice et/ou un examen parasitologique positif ... 3 

• en l'absence de prurit, l’examen parasitologique est nécessaire. 2 


Après repérage du sillon, il faut l'ouvrir avec un vaccinostyle, recueillir le matériel du 
sillon et prélever, si possible, l’éminence acarienne. L’examen au microscope permet 
de voir les œufs, les déjections du parasite et parfois l'acarien femelle. 

Le dermoscope peut permettre de mettre en évidence le sarcopte femelle à 
l'extrémité du sillon. 


5 

2 



Ici, compte tenu du tableau clinique évocateur et du contexte et de l'anamnèse, la positivité de l'examen n'est 
pas requise pour valider le diagnostic . 

Il n'y a pas de signe biologique spécifique mais on pourrait observer une discrète élévation des IgE et des 
polynucléaires éosinophyles. 

La biopsie n’est pas un moyen de diagnostic habituel. 


Question n*5 



Le benzoate de benzyle (Ascabiol ) :. 2 

Lotion à appliquer sur tout le corps à l’exception du visage, pendant 24 heures, 

après un bain Une seule application est en principe nécessaire, mais deux 

applications sont parfois recommandées à 24 heures d'intervalle. 1 

La crème Elenor (lindane 1 g pour 100 g chlorhydate d’amyléïne 0,6 g pour 100 g) : . 2 

Crème à appliquer selon les mêmes modalités que l'Ascabiol*. 1 

Les pyréthrînoïdes (Sprégal) :. 2 

Aérosol à pulvériser sur tout le corps à l’exception du visage (pas de bain préalable) 

et à garder 12 heures. 1 

Llvermectine (StromectoD :. 2 

Sous forme de comprimés en dose unique. Dans certains cas (réponse incomplète), 
une seconde prise peut être nécessaire 10 à 15 jours plus tard . 1 

Selon l’avis du CSHP, lors de gale en collectivité, le traitement per os est 
recommandé. On fera donc ici appel. 2 

Aucune de ces molécules n’est remboursée par l’assurance maladie. 1 



Le Conseil supérieur d’hygiène publique de France recommande : 

Au niveau de la collectivité : 

- de mettre en place une stratégie de prise en charge de la collectivité par te médecin traitant, le respon¬ 
sable de rétablissement et les autorités sanitaires ; 

- en fonction du nombre et de la dissémination des cas dans la collectivité, de traiter au minimum toutes les 
personnes en contact avec le malade et au minimum toutes les personnes vivant, travaillant ou visitant 
l’institution et le cas échéant leur propre entourage, en privilégiant le traitement per os. 
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Cas clinique transversal n°15 


Question n°6 



Le traitement doit être appliqué simultanément aux sujets atteints . 3 

et aux sujets contact (personnes âgées et personnel du service). 3 


Des mesures de désinfection doivent être prises : 

* le linge de corps et de toilette ainsi que les draps doivent être lavés à 60 °C. 3 

* les couvertures et les vêtements non lavables doivent être pulvérisés et y rester 

exposés avec un insecticide scabécide (A-Par®) . 2 

* et y rester exposés 48 heures. 2 


te Conseil supérieur d'hygiène publique de France recommande : 



De traiter à nouveau : 

- tous les sujets qui ont des signes cliniques spécifiques de gale et/ou un examen parasitologique positif, 
persistant 8 à 15 jours après le traitement (résistance, réinfestation ou traitement insuffisant par incom¬ 
préhension ou mauvaise observance) ; 

- dans les gales prof uses une deuxième dose du traitement per os et/ou l'association à un traitement local 
peuvent être nécessaires pour obtenir la guérison ; 


- traiter à nouveau n'est pas justifié en présence de nodules posl-scabieux qui peuvent persister plusieurs 
semaines après un traitement, en particulier chez le nourrisson, en l'absence d'autres signes de gale. 


Question n°7 

Avec Hvermectine, la guérison ne sera estimée comme définitive que 4 semaines 
après le traitement. La persistance d'un prurit ou de lésions de grattage ne justifie 
pas un deuxième traitement avant cette date (sauf si de nouvelles lésions 
apparaissent) ; avec les traitements locaux, le prurit peut persister pendant 10 à 
15 jours. 


4 



RÉFÉRENCES 

Cours du CEDEF (Collège des enseignants en dermatologie de France). 

http://$fdermato. actu. com/cedef/dcem.php 

Avis du Conseil Supérieur d'Hygiène Publique de France, section des maladies transmissi¬ 
bles, relatif à la conduite à tenir devant un cas de gale (séance du 27 juin 2003). 

Ann Dermatol Venereol 2004 , 131 . 1119-21. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N" 79 : Ectoparasitose cutanée : gale et pédiculose. Diagnostiquer une gale et une pédiculose. 
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 

Objectif secondaire : 

N°329 : Prurit (avec le traitement). Chez un sujet se plaignant d un prurit, argumenter les 
principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents. 
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


DIFFICULTÉ 

W W 2 U0NS/3 
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(as clinique transversal n°1 

Deux parents vous amènent leur enfant de 2 ans car il ne marche pas tout seul. 
Tenu par les mains, il se déplace sur la pointe des deux pieds avec un entre¬ 
croisement des membres inférieurs. Il ne tient pas debout sans appui. Dans les 
antécédents périnataux on retrouve une naissance prématurée à 33 semaines 
d’aménorrhée avec un poids de naissance à 1 kg 800. Il présente un strabisme 
interne intermittent de l'œil droit. Au sol, il s’assoit fesses entre les talons, il est 
alors stable et peut jouer avec ses deux mains. Il passe les objets d’une main dans 
l’autre, il peut assembler deux gros Lego. Il montre du doigt les objets convoités. Il 
prononce et répète une trentaine de mots. 


JJmtkm 

Question n°1 : Quel est le diagnostic le plus probable ? Que recherchez-vous à l'examen 
clinique pour confirmer le diagnostic ? Quel examen paraclinique pouvez-vous deman¬ 
der ? Quel en est l'aspect le plus typique ? Cet examen est-il indispensable au diag¬ 
nostic ? 


Question n°2 : Quelle complication orthopédique doit-on rechercher en premier lieu ? 
Quel examen paraclinique demandez-vous pour confirmer vos craintes ? Et quelle 
surveillance proposez-vous ? Quel facteur aggravant doit-il être expliqué aux parents 
pour les aider à prévenir cette complication ? 


Question n°3 : En plus de la déficience motrice, quel trouble associé doit-on dépister ? 
Quelles en seront les conséquences dans les apprentissages ? Quels professionnels 
pourront vous aider pour le dépistage et la prise en charge de ces troubles ? 


Question n°4 : Comment une prise en charge rééducative neuro-orthopédique et cogni¬ 
tive, associée à une aide à l'intégration scolaire est-elle possible ? 


Question n°5 : Qu'est-ce qui explique que l'enfant se mette sur la pointe des pieds ? 
Quel traitement médical pourra-t-il être envisagé ? Quelles en sont les modalités ? Que 
peut-on en attendre ? 
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Médecine physique et de réadaptation 


• Réponses 


Question n°1 

Infirmité motrice cérébrale de type diplégie spastique. 5 

À l'examen clinique : réflexes ostéotendineux vifs avec spasticité des triceps, et 
adducteurs, ischiojambiers. 4 

Spasticité reconnue par un arrêt brusque dans le mouvement, lors de la mobilisation 
articulaire passive rapide, en flexion dorsale de pied pour le triceps, en abduction 
de hanches pour les adducteurs et en extension de genou, hanche fléchie pour 
les ischiojambiers . 6 

On peut demander une IRM cérébrale qui montrera une leucomalacie périventriculaire 2 

Cet examen n'est pas indispensable au diagnostic qui est avant tout clinique . 3 



Question n°2 

Excentration progressive des hanches qui peut évoluer vers la luxation de hanche ... 

Radiographie de bassin de face en position couchée, membres inférieurs alignés 
pieds joints. 

La radiographie doit être renouvelée tous les 6 mois pour vérifier l’évolution de cette 
excentration et l’examen clinique doit chiffrer l'abduction de hanche pour vérifier que 
la limitation de cette amplitude articulaire ne s’aggrave pas 

La position « assis fesses entre les talons » favorise l’excentration de hanches. 

Il faut que l'enfant s'assoie en tailleur ou bien jambes devant ou encore qu’il soit 
installé sur une petite chaise plutôt qu'au sol. 


iHÏÏL 


5 

5 


Question n°3 

Les troubles associés peuvent être d'ordre visuel, auditif ou cognitif. Le trouble 
associé à rechercher est la dyspraxie visuospatiale, chez un enfant ancien prématuré 
et présentant des troubles de l'oculomotricité. 

La dyspraxie visuospatiale est une association de troubles du regard entraînant des 
difficultés d'élaboration de l'espace et de troubles praxiques constructifs (difficultés 
dans l'assemblage de traits ou éléments non signifiants pour construire un tout 
signifiant selon un modèle). 

Les conséquences pourront être des difficultés d’apprentissage dans les domaines du 
graphisme (difficultés de construction des lettres, mauvaise organisation de l'espace 
feuille), lecture (retard d'acquisition de la stratégie linéaire) et mathématiques 
(géométrie en particulier). 

Les bilans nécessaires au diagnostic et la prise en charge pourront être assurés par 
ergothérapeute et neuropsychologue. 



2 

5 

7 

6 


Question n°4 



Cet enfant doit être pris en charge par un CAMPS, Centre d'action médicosocial 
précoce qui accueille les enfants jusqu’à 6 ans. 3 

Cette équipe pluridisciplinaire assurera le suivi médical neuro-orthopédique de 

l’enfant, les rééducations en kinésithérapie, ergothérapie, psychomotricité, 

orthophonie. 2 

La cohésion des différentes rééducations est nécessaire en termes de priorité de 

prise en charge, en termes de qualité, et en termes d'organisation. 2 

Ainsi que l'accompagnement des enseignants à l'école pour une intégration scolaire 
la plus adaptée. 2 
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Cas clinique transversal n°1 


Les CAMPS sont des structures médicales plus ou moins spécialisées dans certains 
handicaps. Il faudra s'assurer d'adresser cet enfant dans un CAMPS pour déficient 


moteur. 3 

L’admission se fait directement sans passer par un dossier CDES. 2 

Les places ne sont pas toujours disponibles. 1 


Question n°5 

La spasticité, témoin du syndrome pyramidal, dans ce cas spasticité des triceps 
suraux, explique que l’enfant spontanément se positionne sur la pointe des pieds. 

Un traitement par toxine botulique pourra être envisagé s'il s'accompagne de 
rééducation en kinésithérapie, d’attelles de posture et de fonction. 

Il s’agit d’injection intramusculaire dans le muscle cible repéré par électrostimula¬ 
tion. Ces injections peuvent se faire sous anesthésie générale ou sous MEOPA. 

Un surdosage peut provoquer un botulisme, il existe donc une dose totale à ne pas 
dépasser, différente selon les produits, et qui doit être répartie dans les différents 
muscles ciblés. 

Les résultats que l’on peut en attendre dépendent des objectifs fixés. Si un objectif 
réaliste a été défini avec les parents le résultat sera bon. 

Ces objectifs peuvent être : faciliter la rééducation en kinésithérapie, améliorer la 
tolérance des appareillages, améliorer l'équilibre debout, diminuer l’équin à ta marche 

L'effet n’apparaît qu’après un délai de 5 à 10 jours et dure de 3 à 6 mois. 

Pendant ce temps d’efficacité, il est primordial d'adapter la rééducation en 
kinésithérapie : renforcement des muscles releveurs et travail du contrôle volontaire 

Parfois, on peut associer aux injections de toxine botulique des plâtres de postures 
anti-équin. 


3 

3 

3 

5 

3 

3 

2 

2 

1 



REFERENCES 

L’infirmité motrice d’origine cérébrale. 
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L'infirme moteur cérébral marchant. De l'annonce du handicap à la prise en charge de 
l'adulte. 

Cottalorda J. Bouretle S. Chotel F. Dohin B léd.J - Montpellier : Sauramps Médical. 2005. 


Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris . Masson. 2 e édition, 2006. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N Q 51 : L'enfant handicapé : orientation et prise en charge. 

Objectif secondaire : 

N°49 : Évaluation clinique et fonctionnelle d un handicap moteur, cognitif ou sensoriel 


DIFFICULTÉS 

2 LIQNS/3 
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Cas clinique transversal n°2 

Théo, 3 ans et demj, est adressé en consultation de neuropédiatrie pour une 
marche en équin. À l’interrogatoire de la maman, on note une grossesse 
normale, mais un accouchement difficile avec plusieurs épisodes de bradycardie 
fœtale ayant nécessité la réalisation d'une césarienne. Pas de problèmes en 
période néonatale, la marche a été acquise à l’âge de 18 mois. Le courrier du 
médecin traitant signale des réflexes ostéotendineux faibles, l’absence d’amyo¬ 
trophie, de trouble de la sensibilité, des fonctions supérieures normales. 



Question n°1 : Quels diagnostics devez-vous envisager ? Pour chacun, quels rensei¬ 
gnements ou signes cliniques importants sont-ils à rechercher ? 


Question n°2 : Le diagnostic de maladie de Duchenne est affirmé après bilan. Quelles 
sont les trois grandes étapes évolutives de cette maladie ? 


Question n°3 : Les parents vous posent la question du risque de transmission en cas de 
nouvelle grossesse, que pouvez-vous leur dire ? 


Question n°4 : Quelles sont les premières démarches sociales à envisager ? 


Question n°5 : Détaillez l'ordonnance de kinésithérapie adaptée à ce patient. 


Question n°6 : Que faudra-t-il expliquer à la mère quant à son propre suivi si elle est 
conductrice ? 
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Cas clinique transversal n°2 



Une myopathie :.5 

• syndrome myogène. 4 

• déficit moteur proximal (signe de Gowers). 1 

• modification du volume musculaire (amyotrophie, hypertrophie). 1 

• abolition du réflexe idiomusculaire. 1 

• des signes négatifs : absence de fasciculation, sensibilité conservée, 

pas de syndrome pyramidal, ROT conservés au début. 4 

Une infirmité motrice cérébrale ;. 5 

• un syndrome pyramidal (ROT vifs, RCP en extension lente, spasticité). 1 

• des troubles visuels associés (strabisme, nystagmus. J . 1 

• des troubles cognitifs tels que ceux du langage . 1 

• une épilepsie . 1 

Une neuropathie :. 3 

• aréflexie. 1 

• amyotrophie . 1 

» déficit moteur et sensitif. 1 

« atteinte neurovégétative. 1 


Question rt°2 

La perte de la marche vers 10 ans. 

Arthrodèse vertébrale vers 14 ans du fait d'une scoliose neuromusculaire 
Trachéotomie vers 20 ans du fait d une insuffisance respiratoire. 



6 

6 

6 


Question n°3 


Il s’agit d’une maladie génétique . 2 

de transmission récessive liée à l’X. 5 

La localisation du gène de la dystrophine est connue : possibilité de diagnostic 
anténatal . 3 

par amniocentèse avec étude moléculaire. 2 


Question n°4 

Déclaration en tant qu’affection de longue durée (100 %] 
Dossier CDES pour : 

» fixer le taux d’incapacité. 

* demander L’AES (allocation d’éducation spéciale). 

» demander une orientation sur une équipe spécialisée 


5 


5 

5 

2 
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Médecine physique et de réadaptation 


Question n°5 



30 séances de kinésithérapie par KDE :. 1 

» en cabinet. 2 

* à sec ou en piscine . 2 

» (type de pathologie) dans le cadre d'une dystrophie de Duchenne. 1 


Objectifs : 

• réduire la rétraction du tendon tricipitale. 2 

> garder de bonnes amplitudes articulaires aux membres inférieurs et supérieurs 2 

Contre-indication : le renforcement musculaire intense . 5 


0 à la question si le renforcement musculaire intense est prescrit. 


Question n°6 

La mère « conductrice » peut développer des troubles cardiaques nécessitant : 
- un suivi spécialisé annuel à partir de 40 ans. 




RÉFÉRENCES 

Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Pans : Masson, 2 e édition, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal : 

N° 51 : L'enfant handicapé : orientation et prise en charge. 
Objectifs secondaires : 

N“ 53 : Principales techniques de rééducation et réadaptation. 
N° 301 . Déficit moteur et/ou sensitif des membres. 


«MS*- 

'3# ^ 2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°3 

Un homme, âgé de 65 ans, instituteur retraité, a présenté de façon brutale un 
tableau associant une hémiplégie droite et des troubles du langage ayant motivé 
son admission aux urgences. Dans les antécédents, on retient surtout une hyper¬ 
tension artérielle ancienne et une surcharge pondérale. Lors de l’examen clinique 
initial, le patient est mutique ; il répond uniquement aux ordres simples. Il est noté 
une hémiplégie droite proportionnelle et flasque. L’examen de l’extrémité faciale 
retrouve une paralysie faciale droite inférieure. Le scanner cérébral met en 
évidence un volumineux hématome fronto-temporal gauche. Trois semaines 
après le début des troubles, le patient conserve une hémiplégie droite et des 
troubles phasiques justifiant une admission en service de rééducation. 



Question n°1 : Quels sont les objectifs de la rééducation sur le plan moteur ? 


Question n°2 : Pour chacun de ces objectifs, expliquez brièvement les principes de la 
rééducation. 


Question n°3 : Quels sont les principes de la rééducation pour les troubles du langage ? 


Question n°4 : Au cours du séjour, le patient se plaint de douleurs dans l'épaule droite 
compatible avec une capsulite rétractile. Quel traitement préconisez-vous ? 


Question n°5 : Alors que le patient avait pu reprendre une marche d'intérieur avec une 
canne canadienne, il est victime d'une chute par maladresse à l'origine d'une fracture 
du col fémoral gauche. Une prothèse totale de hanche est réalisée. Quels sont les 
principes de la rééducation après la mise en place de cette prothèse ? 
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Médecine physique et de réadaptation 


taSES 

Question n°1 

Prévention des rétractions tendino-musculaires au niveau de l'hémicorps droit. 6 

Éviter La subluxation de l’épaule droite . 4 

Accompagnement de la récupération motrice. 4 

Travail fonctionnel adapté à la récupération motrice visant à donner au patient la plus 
grande autonomie possible. - 6 



Question n°2 



Pour la prévention des rétractions tendino-musculaires de l'hémicorps droit, il s'agit 


surtout de mobilisations articulaires passives non douloureuses. 3 

Pour éviter la subluxation de l’épaule droite, une attelle de suspension doit être 
réalisée pour maintenir le membre supérieur en position fonctionnelle . 2 

L’accompagnement de La récupération motrice repose sur des techniques de 

facilitation ou d’inhibition exploitant les capacités motrices résiduelles 

élémentaires s'intégrant dans le cadre de réflexes archaïques ou hiérarchisés. 3 

Travail fonctionnel en fonction de la récupération motrice : . .2 

o équilibre assis. 1 

» travail des transferts. 1 

* travail de la marche entre les barres parallèles. 1 

o puis travail de la marche en dehors des barres parallèles. 1 

Utilisation d'une aide technique adaptée en fonction de la situation clinique 
et fonctionnelle :. 2 

« fauteuil roulant manuel type hémiplégique avec double main courante. 1 

» cadre de marche. 1 

« canne. 1 

• orthèse de marche. 1 


Question n°3 



La première phase consiste à réaliser un bilan des différentes composantes 

de la communication :. 2 

expression orale. 2 

* compréhension orale . 2 

« expression écrite. 2 

« compréhension écrite . 2 

« langage non verbal. 2 

La rééducation a pour objectif de : 

« stimuler la récupération par des exercices axés sur le travail des composantes 

déficitaires. 4 

compenser ces déficits en utilisant les canaux de communication les plus 

efficaces afin de faciliter les échanges. 4 


Question n°4 



Traitement antalgique symptomatique en évitant l’Aspirine . 4 

En cas de persistance des douleurs, on peut proposer une infiltration de dérivés 
cortisoniques. 4 

Arrêt de toute mobilisation intempestive. 4 

Les mobilisations doivent être passives douces et toujours infradouloureuses pour 
prévenir l'enraidissement. 4 

Des séances de physiothérapie antalgique peuvent être proposées. 4 
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Cas clinique transversal rT3 


Question n°5 



Lutter contre la douleur. 3 

Maintien des amplitudes articulaires. 3 

Entretien et renforcement musculaire des muscles stabilisateurs de la hanche. 3 

Limiter les contraintes {limiter le surpoids). 3 

Restaurer des capacités de déplacement. 3 

Éviter les chutes (marche sécurisée). 3 

Éducation du patient visant à diminuer les risques de luxation . 2 



RÉFÉRENCES 

Handicap - incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris • Masson. 2 e édition. 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N p 53 : Principales techniques de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire la masso- 
kinésithérapie et l'orthophonie. 


difficulté 

3 LIONS/3 



87 









Cas clinique transversal n°4 

Une jeune femme âgée de 27 ans, étudiante, est adressée aux urgences dans les 
suites d’une chute de 10 m par défenestration. Dans ses antécédents, on retient 
surtout une anorexie et une réaction dépressive importante à la suite d’une 
rupture sentimentale ayant motivé la mise en route, 1 semaine auparavant, d’un 
traitement antidépresseur (Prozac®). L'examen clinique initial retrouve une hypo- 
esthésie de la région périnéale et des fesses ; un déficit de force au niveau des 
muscles fléchisseurs plantaires de façon bilatérale ; une abolition des réflexes 
ostéotendineux achilléens et une béance anale. Le bilan lésionnel révèle une 
fracture de la vertèbre L1 avec recul du mur postérieur. 



Question n°1 : Comment expliquez-vous le geste suicidaire chez cette patiente ? 


Question n°2 : Quel syndrome neurologique diagnostiquez-vous ? 


Question n°3 : Une intervention chirurgicale est-elle nécessaire ? Si oui. en quoi 
va-t-elle consister ? 


Question n°4 : Un mois plus tard, le tableau clinique n’a pas évolué et la patiente est 
admise en service de rééducation. Le lendemain de la première permission à domicile, 
les aides-soignantes rapportent l’apparition d’une « rougeur » au niveau du sacrum. De 
quel type de lésion s’agit-il ? Quel en est le mécanisme ? 


Question n°5 : Quelle est la conduite à tenir vis-à-vis de cette lésion ? 


Question n°6 : Peut-on éviter la survenue d’une lésion de ce type ? Si oui. comment ? 
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Cas clinique transversal n°4 



Question n°1 



L'explication la plus probable de cette tentative de suicide est une levée d'inhibition 

liée à la prise récente d’un antidépresseur. 15 


Question n°2 

Il s'agit d'un syndrome de la queue-de-cheval. 

Arguments : 

- atteinte pluriradiculaire des racines de la queue-de-cheval. 

- atteinte des racines SI de façon bilatérale :. 

• déficit de force au niveau des muscles fléchisseurs plantaires 

» abolition des réflexes ostéotendineux achilléens. 

- atteinte des racines S4-S5 :. 

• déficit sensitif dans la région périnéale. 

• béance anale. 



3 

2 

1 

1 

2 

1 

1 


Question n°3 

Oui, le syndrome de la queue-de-cheval est une urgence neurochirurgicale .. 
Les objectifs de l’intervention sont : 

• une décompression de la queue-de-cheval par laminectomie . 

• un réalignement des vertèbres. 

• une fixation du rachis par ostéosynthèse. 



3 

3 

3 


Question n°4 

Il s’agit d'une escarre de stade I. 

Lésion cutanée en regard d’une proéminence osseuse (le sacrum). 

Chez une patiente ayant plusieurs facteurs de risque : . 

• anorexie. 

• déficit sensitif de la région périnéale. 

• troubles vésicosphinctériens. 

La rougeur correspond à un stade I selon la classification internationale proposée 
par l’ANAES (cf. Références] . 



4 

4 

1 

1 

1 

1 


4 


Une escarre correspond à une zone localisée de nécrose tissulaire développée lors 
d’une compression des tissus mous entre une proéminence osseuse et une surface 
externe pendant une durée prolongée. 4 


Question n°5 

Il faut impérativement : 

• supprimer l'appui. 

* par des retournements réguliers. 

» installer la patiente sur un support adapté. 

» mettre un matelas à mousse modulaire (exemple : gros modules) ou matelas 

à pression alternante. 


9 

2 

2 

2 
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Question n°6 

La prévention est primordiale pour éviter la survenue d'une escarre chez cette 
patiente à risque ; il s'agit d’un objectif crucial de la rééducation . 

Pour éviter un appui prolongé au niveau des points d'appuis (sacrum, talons, 
trochanters), il faut : 



2 


- réaliser une installation adaptée :. 1 

• permettant une répartition des appuis homogènes. 1 

• avec un matelas adapté (mousse modulaire ou matelas à pression alternante).... 1 

» avec des postures en mousse pour les talons : . 1 

- réaliser des retournements réguliers (positions alternées). 3 

- surveiller régulièrement ces points d’appui. 3 

- réaliser un apport hydrique et nutritif correct (régime hyperprotéinique chez cette 

patiente anorexique). 3 

- avoir la meilleure hygiène possible notamment au niveau vésicosphinctérien. 3 

- ces différentes mesures doivent être progressivement enseignées à la patiente. 2 



RÉFÉRENCES 

Prévention et traitement des escarres de l'adulte et du sujet âgé. 

Conférence de consensus du 15 au 16 novembre 2001 : http://www.anaes.fr/ANAE5/framedef. nsf/0/ 
71e60e?4c17622aec 125667f0023974b?OpenDocument. 

Handicap - incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Pans ■ Masson, 2 e édition, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal : 

NT 50 : Complications de l'immobilisation et du décubitus. Prévention et prise en charge. 
Objectifs secondaires ; 

N°285 : Syndrome dépressif et principes de traitement. 

N* 231 : Syndrome de la queue-de-cheval. 



DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°5 

M. B. âgé de 35 ans, technicien en électronique, est victime d’une chute de VTT à 
l'origine d’un traumatisme crânien avec plaie du crâne et perte de connaissance. 
Le patient est conduit au centre hospitalier le plus proche. À l’arrivée aux ur¬ 
gences, il est dans le coma. Il a les yeux fermés. Aucune réaction n’est obtenue 
sur commande verbale. Lors de stimulations douloureuses, on obtient seulement 
une réponse motrice en extension des 4 membres. Le scanner cérébral met en 
évidence des contusions cérébrales bifrontales et bitemporales associées à un 
oedème cérébral diffus. 


JjlEJKM 

Question n°1 : Quelle est l'échelle la plus couramment utilisée pour apprécier la 
profondeur du coma ? Quelle cotation attribuez-vous à ce patient ? 


Question n°2 : Quel est le signe clinique le plus en faveur d’une hypertension intra¬ 
crânienne sévère avec engagement temporal ? 


Question n°3 : Un mois après l'accident, le patient est toujours dans le coma. Que peut 
faire le médecin hospitalier pour la protection immédiate des biens du patient ? 


Question n’4 : Quelle est la procédure d'ouverture que doit suivre le médecin ? 
Question n°5 : Quelle est la durée de cette mesure ? 


Question n°6 : Le patient se réveille finalement ; un an après l'accident il n'a pas 
de déficit sensori-moteur et il a même récupéré une autonomie pour les gestes 
simples de la vie quotidienne. 

Quelles sont les séquelles qui risquent de persister en termes de déficiences ? 

Quel type de handicap faut-il craindre ? 
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Question n°1 

Il s’agit de l'échelle de Glasgow (Glasgow coma scale) . 

Ce patient présente un score égal à 4 : El + M2 + VI . 

Absence d’ouverture des yeux = 1. 

Réponse motrice en extension à la stimulation douloureuse = 2 
Absence de réponse verbale = 1 . 


8 

3 

3 

3 

3 


Question n°2 



La mydriase et l'abolition du réflexe photomoteur sont en faveur d'une hypertension 
intracrânienne sévère. 5 

avec engagement temporal. 3 

ipsilatéral. 2 

En effet, l’engagement de l’uncus du lobe temporal sous la tente du cervelet vient 
comprimer le III e nerf crânien (nerf oculomoteur commun). 3 

Le III assure la voie efférente du réflexe photomoteur par son action irido-constrictive 2 


Question n°3 



Mise en place d’une sauvegarde de justice 


15 


Question n°4 



Le médecin hospitalier adresse un certificat au procureur de la République. 10 


Question n°5 

2 mois. 



Question n°6 

Déficiences : 

- troubles neuropsychologiques [cognitifs) : . 

♦ troubles des fonctions exécutives. 

« troubles mnésiques. 

» troubles attentionnels. 

» troubles du langage. 

- troubles neuropsychiatriques : . 

» syndrome anxiodépressif. 

♦ irritabilité. 

» troubles de la personnalité. 

Handicap : 

» difficultés relationnelles avec l’entourage. 

» difficultés professionnelles. 

♦ difficultés pour reprendre les activités de loisirs 



5 

2 

2 

2 

2 

5 

2 

2 

2 

2 

2 

2 
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Cas clinique transversal n°5 



RÉFÉRENCES 

Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris : Masson, 2 e édition, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal : 

N°49 : Évaluation clinique et fonctionnelle d un handicap moteur, cognitif ou sensoriel. 
Objectifs secondaires : 

N°230 : Comas non traumatiques : connaître la classification des comas selon les stades de 
gravité. 

N°52 . Le handicap mental. Tutelle, curatelle, sauvegarde de justice. 


SA DIFFICULTÉ 

'33' \üV 2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°6 

Mme P., âgée de 75 ans, mariée, habite un appartement dans un immeuble au 
2 e étage avec ascenseur. Elle est traitée depuis 20 ans pour une hypertension 
artérielle. Depuis plusieurs mois, elle présente des troubles de l’équilibre avec 
tendance à la rétropulsion ; la marche se fait à petits pas avec difficultés lors des 
changements de position et tremblements fins de repos. Il s'y associe des troubles 
de mémoire et d’attention ainsi que des difficultés croissantes d’autonomie à 
domicile. C’est dans ce contexte que la patiente effectue une chute en descendant 
d’un trottoir, à l’origine d’une impotence immédiate du membre inférieur droit, 
révélatrice d’une fracture du col fémoral. 



Question n°1 : Pouvez-vous décrire la radiographie [figure 7) réalisée dans le service 
d'urgence ? 



Figure 1. 


Cette patiente a été opérée avec mise en place d'une prothèse totale de hanche. Dans 
les suites, la patiente présente un épisode confusionnel. associé à une perte d'autono¬ 
mie rapide, justifiant son transfert dans un service de soins de suites médicalisées 
gériatriques. 

Un examen tomodensitométrique crânien est réalisé, mettant en évidence une hypo¬ 
densité étendue de la substance blanche des deux hémisphères et une image d'infarc¬ 
tus au niveau du centre ovale gauche /figures 2 et 3J. 
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Cas clinique transversal n°6 



Figure 2. Figure 3. 


Question n°2 : À partir des données cliniques et radiologiques, quelle est l'hypothèse 
diagnostique la plus probable ? 


Question n°3 : Quelles mesures préventives prenez-vous pour prévenir les complica¬ 
tions de décubitus auxquelles est exposée cette patiente ? 

Après 6 jours d'évolution, l’épisode confusionnel a régressé. Il est envisagé une réédu¬ 
cation. 


Question n°4 : Quels sont les objectifs poursuivis ? Quelles sont les méthodes de 
rééducation et de réadaptation que vous prescrivez ? 

Malheureusement, après 1 mois d’évolution, la patiente n’a pas pu récupérer une 
autonomie à la marche. L'usage d’un fauteuil roulant est nécessaire ainsi qu’une 
aide pour les actes de la vie quotidienne. Son mari souhaite que soit organisé un 
retour à domicile. 


Question n°5 : Quels conseils lui donnez-vous ? Quels sont vos objectifs ? 
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Mm 


Question n°1 



Fracture intracapsulaire : . 2 

* déplacée. 2 

* du col fémoral . 2 

* correspondant à un type 3. 2 

* de la classification de Garden. 2 


Question n ? 2 

Leucoencéphalopathie de Binswanger (encéphalopathie sous-corticale). 

Sur les arguments cliniques suivants : 

• signes extrapyramidaux avec astasie-abasie, tremblements fins, marche à 

petits pas, difficultés tors des changements de position. 

• et détérioration intellectuelle (à la différence d'une maladie de Parkinson 

débutante où il n’existe pas de détérioration intellectuelle associée ou d’une 
démence de type Alzheimer où n’existent pas de troubles de la motricité). 

- existence d'une hypertension artérielle ancienne. 

Sur les arguments radiologiques suivants : 

« hypodensités étendues de la substance blanche (leucoaraïose). 

» image d'infarctus au niveau du centre ovale gauche. 



5 

5 


2,5 

2,5 



Ces images reflètent une raréfaction de la substance blanche avec perte myélinique fit existe aussi une perte 
axonate et une gliose réactionnelleI ; ces lésions sont secondaires à une atteinte des artères de ta substance 
blanche. 


Question n°3 

Complications thromboemboliques :. 

* fraxiparine SC : 0,3 mL/j en 1 injection. En surveillant la NF-P une fois 

par semaine (risque de thrombopénie). 

» bas de contention force 1 (contre-indiqués en cas d'escarre). 

* massages de drainage vasculaire quotidiens. 

» posture déclive. 

Complications cutanées (escarres) :. 

» localisation préférentielle au niveau du sacrum, des talons. 

« installation du patient sur un support adapté (choix aidé en fonction du score 
de Norton ou Waterloo) . 

* effleurages systématiques des points d’appui. 

* changement de position à heures régulières du patient . 

« éviter toute macération. 

* lutter contre les facteurs favorisants (déshydratation, dénutrition protidique, 
fièvre, choc 

Complications urinaires :. 

& en raison du risque d’infection urinaire favorisé par une oligurie et le décubitus 

(sonde à demeure) . 

apports hydriques. Intérêt apport SC 1 000 m(_ sérum salé isotonique en 
surveillant la tolérance cardiaque et rénale (alcalinisation ou acidification 
des urines selon le pH). 

Complications ostéoarticulaires : 

’ raideur consécutive à l’intervention et à l’état neurologique (hypertonie). 

* risque de flexum de hanche et du genou du côté opéré . 

» installation au lit. 

® mobilisations articulaires passives et activo-passives. 



3 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 


2 

1 


1 

1 

1 

1 

1 


96 


© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 
































© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise a conditions 


Cas clinique transversal n°6 


Complications digestives -> constipation :. 1 

<» boissons abondantes. 1 

» mesures hygiénodiététiques (régime riche en fibres]. 1 

* laxatifs doux (lactulose] 


* suppositoires pour aider à l’exonération (glycérine, EductyH 


» recherche et évacuation d'un fécalome 
« massages du cadre colique 

Complications cardiovasculaires : 

* désadaptation cardiovasculaire à l’effort... 1 

o hypotension orthostatique . 1 

Complications neuropsychiatriques : 

» anxiété, agitation, insomnie. 1 


Question n°4 



Objectif fonctionnel : remise à la marche de la patiente pour prévenir les 
complications de l'alitement [en particulier la confusion mentale). 5 

Rééducation masso-kinésithérapique . 3 

Mobilisations articulaires douces (avec peu d’amplitude de la prothèse) . 1 

Travail de réveil musculaire. 1 

Remise en position debout possible dès le 2 e jour avec une aide et un déambulateur.... 1 

Mesure de prévention du risque de luxation de la prothèse. Ce risque est majeur 
durant les 6 premières semaines et jusqu’au 3 e mois après l’intervention : . 2 


« ne jamais croiser les jambes 
« ne pas s’allonger sur le côté opposé à la prothèse 

• mettre un coussin entre les jambes pour se retourner dans son lit 
o ne pas s’asseoir sur un siège trop bas 

* en cas de voie postéro-externe : interdire la flexion associée à l'adduction et la RI 
» en cas de voie antérieure, interdire l'extension et la RE (risque moins important) 


Rééducation ergothérapique . 2 

Aides techniques (surélévateur de WC, pince à long manche) . 2 


Question n°5 

Contacter le médecin traitant 


Prescription de soins infirmiers à domicile (sur formulaire de prescription) 

pour surveillance des constantes, soins préventifs d’escarre . 4 

Prescription d’une rééducation kinésithérapie : mobilisations passives pour lutter 

contre l’enraidissement articulaire, travail fonctionnel orienté sur l'équilibre 

et la marche . 4 

Prescription de matériel médical : lit médicalisé avec barrières, matelas anti¬ 
escarres, fauteuil roulant manuel. 4 

Demande d’une allocation départementale personnalisée d’autonomie (ADPA) par 
l’établissement d’un certificat médical afin de permettre au patient et à son conjoint 
le financement d’une tierce personne . 4 
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REFERENCES 

Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris : Masson. 2006. 2 e édition. 


Les fractures de l'extrémité proximale du fémur. 

Le Journal français de Corthopédie 2004 ; 134. Disponible sur . http://www.maitrise-orthop.com 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°50 : Complications de l’immobilité et du décubitus. Prévention et conduite à tenir. 
Objectifs secondaires : 

N°49 : Principes d’évaluation et de compensation du handicap. 

N°53 : Principales techniques de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire la masso- 
kinésithérapie et l'orthophonie. 

N°62 : Troubles de la marche et de l’équilibre. Chutes chez le sujet âgé. 

N° 63 : Confusion, dépression, démences chez le sujet âgé. 

N°239 : fracture de l’extrémité supérieure du fémur chez l'adulte. 



difficulté 

w w/ 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°7 

Patient âgé de 31 ans, aux antécédents de maladie de Hodgkin 1 an auparavant, 
traitée par chimiothérapie et radiothérapie et considérée comme guérie, qui a 
présenté à la suite d’un accident de plongeon une fracture C7 avec tétraplégie 
d’emblée complète. Ce patient avait été opéré en urgence avec réalisation d'une 
corporectomie C7, mise en place d’un greffon iliaque et ostéosynthèse par voie 
antérieure. L’évolution clinique initiale avait été favorable. Il avait été transféré 
dans un service de rééducation. À l'examen clinique d’entrée, le patient présente 
un déficit complet des deux membres inférieurs, une paralysie des muscles 
abdominaux. La motricité du membre supérieur gauche est normale. En revanche, 
au membre supérieur droit, il existe un déficit moteur qui concerne l’abduction 
du 5 e doigt alors que les autres muscles de l'avant-bras ont une force normale. 
Sur le plan sensitif, le patient présente une anesthésie à tous les modes, dont la 
limite supérieure des deux côtés est la ligne mamelonnaire. Les réflexes ostéo¬ 
tendineux sont tous perçus avec un signe de Babinski bilatéral. Le patient est 
sondé. 


Questions 

Question n°1 : D’après les données de l’observation, pouvez-vous décrire les différen¬ 
tes déficiences présentées par ce patient ? 

Quarante-huit heures après son hospitalisation dans le service, le patient présente un 
point douloureux thoracique gauche associé à une anxiété. Le pouls est à 100/min, la 
pression artérielle à 130/80 ; la température est à 37,4 °C ; l'ECG est normal. L'examen 
des gaz du sang met en évidence : P0 2 = 61,9 mmHg (N 80-100] ; PC0 2 = 32 mmHg 
(N 35-45). 


Question n°2 : Quelle est l'hypothèse diagnostique la plus probable ? Justifiez votre 
réponse. 


Question n°3 : Quels examens complémentaires demandez-vous pour confirmer le 
diagnostic ? 

À 2 mois d'évolution, l'état général est stabilisé. 

Sur le plan neurologique, l’évolution se caractérise par une récupération. L'examen 
montre une hypoesthésie à tous les modes au niveau des deux membres inférieurs dont 
la limite supérieure est l'ombilic. Au-dessus, la sensibilité est normale. 

Parallèlement, il existe une récupération motrice, moins importante ; le déficit du 
membre supérieur droit a régressé. À l’examen, on note une récupération des 
muscles abdominaux supérieurs. 

Enfin, sur le plan vésicosphinctérien, le patient a récupéré une sensation de besoin 
mais aucune miction volontaire n'est possible. 
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Question n°4 : Pouvez-vous décrire plus précisément le tableau neurologique présenté 
par ce patient ? 

Une IRM médullaire de contrôle a été réalisée qui met en évidence une bonne réduction 
de la fracture cervicale, la persistance d'un minime recul du mur postérieur, ainsi 
que des anomalies intramédullaires. Il s'agit d'une image d'hypo-intensité sur les 
séquences en Tl centromédullaire en regard de C7. 


Question n°5 : Vous rencontrez le patient et son épouse. Concernant l’évolution clinique 
et le pronostic de récupération, quelles informations leur donnez-vous ? 

À ce stade de l'évolution, le patient est maintenant levé en fauteuil roulant ; son état 
général est stable. Il ne présente aucune gêne respiratoire. 


Question n°6 : Quel type de rééducation pouvez-vous prescrire ? Avec quels objectifs ? 
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Cas clinique transversal n°7 



Question n°1 



Déficience motrice, tétraplégie flasque de niveau C8 droit et Tl gauche. 5 

Déficience sensitive : anesthésie à tous les modes en dessous de T4. 4 

Déficience vésicosphinctérienne avec rétention urinaire. 3 

Déficience anorectale avec incontinence anale. 3 

Une incapacité concernant la locomotion. 3 

Une incapacité concernant la préhension . 3 

Une incapacité concernant les gestes de la vie quotidienne. 3 

Une incapacité concernant le contrôle sphinctérien. 3 

Une incapacité concernant les aptitudes à la vie professionnelle et aux occupations ... 3 


Question n°2 

Une embolie pulmonaire (infarctus pulmonaire). 

Secondaire à une thrombophlébite du membre inférieur. 

Facteurs favorisants : 

• paraplégie complète. 

• absence de sensibilité. 

• immobilité. 

• contexte postopératoire. 

• contexte de pathologie néoplasique (maladie de Hodgkin). 

Devant un tableau associant un point douloureux thoracique : 

» une hypoxémie avec hypocapnie. 

« une tachycardie . 

» un fébricule. 

• une anxiété. 



5 

2 


2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


Question n°3 



Un examen tomodensitométrique spiralé du thorax en première intention. 10 



L ECG et les gaz du sang sont des examens qui apportent seulement des arguments en faveur de cette 
hypothèse. 

De même , te doppler veineux des membres inférieurs et te dosage des D-dimères orienteront seulement le 
diagnostic étiologique. 


Question n°4 



Déficience motrice, paraplégie de niveau T 10 symétrique en raison de la récupération 


des muscles abdominaux supérieurs. 5 

Déficience sensitive, hypoesthésie à tous les modes en dessous de T10. 5 

Déficience vésicosphinctérienne avec rétention urinaire. 5 

Déficience anorectale avec incontinence anale. 5 
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Médecine physique et de réadaptation 


Question n°5 

Quatre éléments sont importants à prendre en compte dans l’information qui sera 
donnée : 

* le délai évolutif, l’évolution clinique et les données d’imagerie. Ces données 

sont en faveur d’une récupération qui restera incomplète. 

* la prise en compte également du niveau de compréhension et de l’état 

psychologique du patient et de son épouse. 

* l’information doit être claire ; elle doit reposer sur des éléments de réalité 

et non d’appréciation subjective . 

« elle doit être renouvelée régulièrement au cours de l’évolution clinique. 



2,5 

2,5 

2,5 

2,5 


Question n°6 



Une rééducation masso-kinésithérapique . 2 

IContre-indication des massages de drainage vasculaire des membres inférieurs en 
raison de la phlébite.l 

Mobilisations articulaires passives quotidiennes afin de prévenir tout enraidissement 1 

Rééducation à visée respiratoire pour augmenter la capacité respiratoire . 1 

Renforcement musculaire des membres supérieurs afin de prévenir la désadaptation 
cardiovasculaire à l’effort et maintenir le niveau musculaire chez ce patient jeune 
sportif. 2 

Objectifs fonctionnels : travail de l’équilibre assis au bord du lit, sur un fauteuil roulant 2 

Apprentissage des transferts lit-fauteuil ; fauteuil-podium ; fauteuil-siège des 

toilettes ; fauteuil-siège de voiture ; apprentissage de la conduite avec deux roues. 2 



RÉFÉRENCES 

Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris : Masson. 2 e édition, 2006. 




OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°49 : Principes dévaluation et de compensation du handicap. 

Objectifs secondaires : 

NT 1 : La relation médecin malade. L’annonce d’une maladie grave. La formation du patient 
atteint de maladie chronique. La personnalisation de la prise en charge médicale. 

N°5Û : Complications de l’immobilité et du décubitus : prévention et conduite à tenir. 

N°53 : Principales techniques de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire la masso- 
kinésithérapie et l'orthophonie. 

N° 197 : Douleur thoracique aiguë et chronique. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°8 

M. P. âgé de 45 ans, sans antécédents médicochirurgical, maçon, est hospitalisé en 
urgence pour un tableau d'hémiplégie gauche proportionnelle, associé à un déficit 
sensitif incomplet à tous les modes de l’hémicorps gauche. Le patient a été 
hospitalisé en unité de neurologie plus de 4 heures après l'installation du 
tableau clinique. L’angio-IRM cérébrale a montré un infarctus capsulo-lenticulaire 
s'étendant au centre ovale et au cortex temporopariétal associé à une thrombose 
proximale de l’artère sylvienne. L’examen échodoppler des troncs supra-aorti¬ 
ques a montré une sténose de l’artère carotide droite, évaluée à 60 %. L’ECG était 
sinusal. L'échocardiographie transœsophagienne était normale. 

Les premiers examens biologiques montrent : 

- cholestérol total = 9 mmol/L 

- cholestérol HDL = 5 mmol/L (N 3-4) 

- triglycérides = 2,5 mmol/L (N 0,5-1,5) 

- VGM = 103 fl (N 85-95) 

- hémoglobine et plaquettes normales 

- glycémie = 5,1 mmol/L 

- ASAT= 30 Ul/L (N 10-45) 

- ALAT= 65 (N 10-65) 

- yGT= 130 Ul/l (N 5-65) 

Tabagisme évalué par l’interrogatoire à 35 paquets-année. 


Questions 

Question n°1 : Quel est le diagnostic le plus probable ? Argumentez votre réponse. 


Question n°2 : Quels autres signes cliniques pouvez-vous rechercher à l’examen ? 


Question n°3 : Quelles sont les incapacités présentées par ce patient ? Comment 
pouvez-vous les mesurer en pratique, avec quelle(s) échelle(s) ? 


Question n°4 : Comment interprétez-vous les anomalies biologiques ? 


Question n°5 : Quelles mesures thérapeutiques préconisez-vous à court terme ? 



Médecine physique et de réadaptation 


Question n°6 : Quelles mesures de prévention prenez-vous pour prévenir les compli¬ 
cations de décubitus ? 

Dix jours plus tard, le déficit neurologique demeure inchangé. Le patient est transféré 
dans un service de rééducation. 


Question n°7 : Quels sont les objectifs poursuivis ? Quelles sont les méthodes de 
rééducation et de réadaptation que vous prescrivez ? 


Question n°8 : Quelles mesures de prévention secondaire préconisez-vous à lonq 
terme ? 

Un mois après le début de l'histoire clinique, le patient se plaint d'une douleur de 
l'épaule droite le réveillant la nuit. Cette douleur est provoquée par la mobilisation 
passive de l'articulation qui montre également une limitation de la rotation externe. 


Question n°9 : Quel diagnostic suspectez-vous ? Quels autres signes cliniques recher¬ 
chez-vous à l'examen ? 

Deux mois plus tard, le patient rentre à domicile. La récupération motrice a été incom¬ 
plète. La marche est possible sur une distance d'environ 50 m avec une canne et une 
orthèse pour compenser le déficit distal. Au membre supérieur, le déficit reste plus 
sévère ; aucune préhension n’est possible. Enfin, il persiste une aphasie d'expression. 


Question 10 : Quelles sont les mesures de prévention secondaire conseillées pour ce 
patient ? 
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Cas clinique transversal ni 



Question n°1 



Accident vasculaire cérébral ischémique (infarctus cérébral) :. 3 

* sylvien total (superficiel en raison de l’atteinte corticale temporopariétale et 
profond en raison de l'atteinte de la capsule interne, du noyau lenticulaire et du 

centre ovale) . 3 

» consécutif à une thrombose proximale de l'artère sylvienne. 3 

Mécanisme thromboembolique probable : 


* à point de départ carotidien (sténose évaluée à 60 % à l’examen écho-doppler).. 

* d’origine athéromateuse. 

* dans un contexte de facteurs de risque cardiovasculaire multiples : 

hyperlipidémie mixte, intoxication éthylique chronique (VGM augmenté 
et macrocytose) et tabagisme évalué à 35 PA. 2 


Question n°2 

Recherche de signes neurologiques consécutifs à ( atteinte cérébrale hémisphérique 
droite :. 

• hypovigilance. 

- déviation conjuguée de la tête et des yeux du côté de la lésion cérébrale. 

» un syndrome d'Anton-Babinski (négligence visuelle gauche, hémiasomatognosie, 

anosognosïe) . 

• une extinction sensorielle gauche (visuelle, auditive)..... 

• une apraxie constructive. 

Recherche de signes cliniques en faveur d’autres localisations athéromateuses. 

Recherche de signes cliniques en rapport avec l'intoxication éthylique :. 

• hépatiques (hépatomégalie, signes d'insuffisance hépatocellulaire, hypertension 

portale) . 

• neuropathie débutante (aréflexie ostéotendineuse).. 

Recherche de signes cliniques en rapport avec l'hyperlipîdémie. 


2 

1 

1 

1 

0,5 

0,5 

1 

1 

0,5 

0,5 

1 


Question n°3 



Une incapacité concernant la locomotion.1 

Une incapacité concernant la préhension . 1 

Une incapacité concernant les gestes de la vie quotidienne. 0,5 

Une incapacité concernant les aptitudes à la vie professionnelle et aux occupations ... 0,5 

Deux échelles peuvent être utilisées : 

* l'indice de Barthel... 1 

• la mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF). 1 


Question n°4 



L'élévation des taux sériques de cholestérol et de triglycérides est en faveur d’une 

hyperlipidémie mixte. 2,5 

L’augmentation du VGM et l’élévation du taux de yGT sont en faveur d’une intoxication 
éthylique chronique. 2,5 
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Médecine physique et de réadaptation 


Question n°5 |ygg 

Le patient ayant été admis plus de 4 heures après l'installation des premiers signes 
cliniques, il n’y a pas d’indication de thrombolyse en urgence. Il n'y a pas non plus 
d’indication de traitement anticoagulant (absence de cardiopathie emboligène, de 
dissection artérielle . 2 

Surveillance continue par scope de la fréquence cardiaque. 2 

Surveillance continue de l’oxygénation (saturomètre) et de la fréquence respiratoire, 
et administration d’oxygène en cas d'hypoxémie (Sa0 2 < 92 %). 2 

Assurer la liberté des voies aériennes supérieures. 2 

Surveillance régulière de la pression artérielle : pas de traitement sauf en cas de 
chiffres de PA systolique > 220 mmHg ou de PA diastolique > 120 mmHg, confirmés 
sur des mesures répétées. 2 

Surveillance de l’état neurologique : conscience, déficits (score de Glasgow, score 
neurologique NIHSS) diurèse, Sa0 2 , température. 1 

Surveillance d’apparition de signes cliniques de pré-DT ; vitaminothérapie à discuter * 1 

Surveillance de la glycémie . 1 

Voie veineuse périphérique avec hydratation (1 000 mL SGI 4 gNaCl + 2 gKCl). 1 

HBPM en SC à dose préventive isocoagulante (prévention des thrombophlébites et 
embolie pulmonaire) et aspirine (250 à 300 mg/j) à titre de prévention de la 
réembolisation 

Pas d’indication de traitement anticomitial, antidépresseur ou tranquillisant. 1 


Question n°6 


Installation du patient sur un lit adapté, en position semi-assise avec réalisation 
d’une posture pour le membre supérieur afin de prévenir la survenue de douleurs et 
d’un appendement de l’épaule et une posture en mousse pour le pied pour prévenir un 
équin d’origine paralytique. 2 

Prescription de masso-kinésithérapie :. 1,5 

♦ massage de drainage vasculaire des membres inférieurs. 1 

• mobilisations articulaires quotidiennes passives. 1 

* rééducation respiratoire (aide à l’expiration et à but ventilatoire). 1 

Prescription de bas de contention veineuse (force I) en l’absence de signes 
d’artériopathie débutante . 1 

Surveillance des points d’appui et effleurages pluriquotidiens. 1 

Prescription d'orthophonie pour bilan de déglutition pour évaluer le risque de fausses 
routes alimentaires silencieuses. 1,5 


Question n 7 

Poursuite de la prévention des complications de décubitus. 1 

Prescription de masso-kinésithérapie . 2 

Début d’installation du patient en position assise avec travail de l’équilibre postural 
assis (motricité axiale). 1 

Début d’apprentissage de la conduite en fauteuil roulant manuel. 1 

Prescription d’ergothérapie . 2 

Évaluation des fonctions supérieures. 1 

Évaluation des incapacités et mise en place d’aides techniques. 1 

Prescription d'orthophonie si les troubles de déglutition persistent. 1 
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(as clinique transversal n°8 


Question n°8 



Règles hygiénodiététiques : 

* régime hypolipidique. 2* 

« arrêt de L'alcool et du tabac. 2 

Traitement antiplaquettaire : clopidogrel (Plavix**) ou aspirine à petite dose. 2 

Traitement IEC (Triatec®, Coversyr...) + Fludex® (résultats étude Progress) . 2 

Traitement hypolipémiant par statine (Elisor®, Tahor®...). 2 


Question n p 9 

Une algoneurodystrophie débutante. 

L'examen pourra rechercher des signes associés au niveau de la main : 

» un œdème. 

« une augmentation modérée de la chaleur locale. 

o des troubles vasomoteurs [acrocyanose, hypersudation) . 

• une douleur à la mobilisation. 

» une raideur des articulations métacarpophalangiennes et interphalangiennes 



0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 


Question n°10 

Surveillance régulière du diabète avec suivi des recommandations 
hygiénodiététiques, poursuite du traitement antidiabétique et recherche des 
complications secondaires. 

Surveillance régulière de la pression artérielle avec suivi des recommandations 
hygiénodiététiques, et poursuite du traitement antihypertenseur. 

Dépister une hyperlipidémie associée. 

Arrêt définitif du tabac. 

Indication d'un traitement antiplaquettaire à visée artérielle au long cours en raison 
du risque de récidive chez ce patient présentant des signes cliniques d'athérosclérose 
évoluée (aspirine à petite dose, clopidogrel (Plavix®). 


2 

2 

2 

2 

2 



RÉFERENCES 

Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi- 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris : Masson, 2 e édition, 2006. 130 p. 

Principes de la prise en charge des accidents ischémiques cérébraux à la phase aiguë. 

Aiamowitch S, Favrolle P - La Lettre du Neurologue 2006 ; 10. 4 : 28-31 . 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°49 : Principes d'évaluation et de compensation du handicap. 

Objectifs secondaires : 

N°129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prévention. Dyslipidémies. Aspects pharma¬ 
cologiques. 

N* 133 : Accidents vasculaires cérébraux. 

N°50 : Complications de l'immobilité et du décubitus : prévention et conduite à tenir. 

N e 53 ; Principales techniques de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire la masso- 
kinésithérapie et l'orthophonie. 





DIFFICULTÉ 

3 LIONS/3 
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tas clinique transversal n°9 

M. P. p âgé de 54 ans, hypertendu sans autre facteur de risque cardiovasculaire, 
présente brutalement sans prodrome une ataxie associée à un grand vertige 
rotatoire avec perception d’une bascule de l’environnement visuel et vomisse¬ 
ments. 

L'examen clinique du patient en position debout met en évidence une danse des 
tendons associée à une déviation des index du côté droit. L’examen des nerfs 
crâniens montre une anesthésie faciale droite respectant la sensibilité tactile, 
une dysphonie et des troubles de déglutition. On note l’existence d’un nystagmus. 
L’examen de la sensibilité met par ailleurs en évidence une abolition du tact 
grossier et de la sensibilité thermoalgique au niveau de l’hémicorps gauche res¬ 
pectant la face. 

L'IRM du tronc cérébral met en évidence une lésion au niveau de l’étage bulbaire 
[figure 1 ). 



Figure 1. 


| Questions 

Question n°1 : Quel est le diagnostic le plus probable ? 


Question n°2 : Quel(s) autre(s) signe(s) cliniquels) pouvez-vous rechercher à l’examen 
en faveur de ce diagnostic ? 


Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 



© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


Cas clinique transversal n°9 


Question n°3 : Quelle anomalie met en évidence le cliché IRM ? 


Question n°4 : Quel traitement instaurez-vous, pendant quelle durée, et avec quelle 
surveillance ? 


Question n°5 : Quelles sont les principales incapacités qui en résultent ? 


Question n°7 : Quelles rééducations pouvez-vous prescrire ? 

Six mois plus tard, le patient se plaint de douleurs au niveau de l'hémiface droite à type 
de brûlures, parfois paroxystiques. L'examen clinique note la persistance d'une anes¬ 
thésie faciale respectant la sensibilité tactile. Il existe une hyperalgésie et une allody¬ 
nie. L'examen ne met pas en évidence de troubles vasomoteurs. 


Question n°8 : Quel est votre diagnostic ? 


109 



Médecine physique et de réadaptation 


Réponses 


Question n°1 



Syndrome de Wallenberg droit 


15 


Question n°2 



Un syndrome de Claude-Bernard Horner droit. 5 

Un signe du rideau droit. 5 

Une paralysie de la corde vocale droite . 5 


Question n°3 

Un infarctus :. 

* de la région postéro-latérale olivaire du bulbe ou latéro-bulbaire droite 
« secondaire à une thrombose isolée de la PICA ou dune de ses branches 



5 

5 

5 


Question n°4 



HBPM en SC à dose préventive isocoagulante (prévention des thrombophlébites et 
embolie pulmonaire) et aspirine (250 à 300 mg/j) à titre antiplaquettaire. 10 


Question n°5 

Un syndrome cérébelleux statique et cinétique. 

Un syndrome vestibulaire. 

Un déficit sensitif spinothalamique de l'hémicorps gauche ... 
Un déficit sensitif facial droit respectant la sensibilité tactile 

Une dysphonie . 

Des troubles de déglutition. 



2 

2 

2 

2 

1 

1 


Question n°6 



Une incapacité concernant la locomotion. 5 

Une incapacité concernant la communication . 5 

Une incapacité concernant les aptitudes à la vie professionnelle et aux occupations ... 5 


Question n°7 

Une rééducation kinésithérapique : il s’agit d une indication de rééducation 
vestibulaire pour favoriser les mécanismes de compensation vestibulaire. 

Une rééducation orthophonique avec deux indications : rééducation de la déglutition et 
rééducation des troubles de la parole. 




5 


5 
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Cas clinique transversal n°9 


Question n°8 



Douleurs neuropathiques liées à l’atteinte du noyau thermoalgique du nerf trijumeau 
droit . 10 



RÉFÉRENCES 

Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris . Masson, 2 e édition, 2006, 130 p. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°49 : Principes d'évaluation et de compensation du handicap. 

Objectifs secondaires ; 

N°53 : Principales techniques de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire la masso- 
kinésithérapie et l'orthophonie. 

N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

N°340 ; Troubles de la marche et de 1 équilibre. 



DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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Cas clinique transversal n IO 

M. Robert P., âgé de 82 ans, hypertendu traité depuis 10 ans, aux antécédents de 
névralgie cervico-brachiale gauche et de cervicalgies chroniques, consulte en 
raison de l’apparition progressive depuis 6 mois d'une fatigabilité à la marche, 
de sensations de fourmillement localisées aux membres inférieurs et aux mains 
d’intensité variable, d’une diminution discrète de la force des mains plus impor¬ 
tante à gauche et d’impériosités mictionnelles. L’examen clinique met en évidence 
un déficit moteur incomplet des quatre membres et une hypertonie spastique des 
membres inférieurs avec trépidation épileptoïde bilatérale des pieds. Les réflexes 
ostéotendineux sont vifs et polycinétiques aux quatre membres sauf le tricipital 
gauche qui est aboli. Les réflexes cutanés plantaires sont en extension des deux 
côtés. Une hypoesthésie superficielle à tous les modes est notée au niveau de 
l’extrémité des quatre membres, associée à une diminution de la sensibilité posi¬ 
tionnelle des doigts et des orteils. La flexion de la nuque entraîne une sensation de 
décharge électrique irradiant vers le bas le long du rachis. L’examen du rachis 
cervical montre une limitation douloureuse des amplitudes articulaires. Le reste 
de l’examen clinique est sans particularité. Le patient ne présente pas d’altération 
de l’état général. La palpation des aires ganglionnaires est libre. Il n'y a pas 
d’organomégalie. Le cœur est calme et régulier. Il est apyrétique. Le diagnostic 
retenu est celui de myélopathie cervicarthrosique. 


LQims 

Question n°1 : Argumentez votre réponse. 


Question n°2 : Devant ce tableau clinique, quels sont les diagnostics différentiels qui 
peuvent être discutés ? 


Question n°3 : Quel est l’examen complémentaire que vous demandez en priorité pour 
confirmer votre diagnostic ? Quels sont les autres examens complémentaires contri¬ 
butifs au diagnostic que vous pouvez demander ? Dans tous les cas, décrivez les 
résultats que vous attendez de ces examens pour confirmer le diagnostic d'une myé¬ 
lopathie cervicarthrosique. 

En raison d'une aggravation clinique, une indication chirurgicale est retenue avec 
réalisation d'une chirurgie de décompression par voie postérieure avec laminectomie 
étendue. Dans les suites immédiates, le patient présente un encombrement pulmonaire 
et doit être transféré en réanimation. 


Question n°4 : Quelles sont les autres complications de l’immobilité auxquelles est 
exposé ce patient ? 

L'évolution sur le plan respiratoire est favorable. En revanche, dans les suites est notée 
une aggravation du déficit moteur. L'examen montre alors une tétraparésie avec une 
force comprise entre 2 et 3/5. La marche n’est pas possible. 
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Cas clinique transversal n°10 


Question n°5 : À ce stade de l'évolution, quelle rééducation pouvez-vous prescrire ? 
Avec quel(s) objectif(s) ? 

Après 3 mois d'évolution, une récupération motrice est notée incomplète permettant la 
marche sur une courte distance ; l'utilisation d'un fauteuil roulant est cependant 
nécessaire et le patient doit être aidé pour faire sa toilette et s'habiller. Son épouse 
envisage un retour à domicile. 


Question n°6 : Quelles mesures pouvez-vous prendre pour faciliter le retour à domicile ? 
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Réponses 


Question n°1 



Syndrome neurologique de souffrance médullaire cervicale. 4 

Contexte : âge, arthrose cervicale et NCB . 2 

Syndrome sous-lésionnel avec participation des membres supérieurs :. 2 

* pyramidal. 1 

- sensitif global. 1 

- sphinctérien . 1 

Syndrome lésionnel :. 2 

* signe de Lhermitte. 2 

■ abolition du tricipital gauche. 1 

Syndrome rachidien cervical . 2 

Absence de signe de diffusion supramédullaire. 2 


Question n°2 



Autres causes de souffrance médullaire cervicale : 


- non compressive. 2,5 

« compressive. 2,5 


Question n°3 

IRM médullaire cervicale. 

Sténose du canal cervical : 

* constitutionnelle 

* ou acquise (arthrose diffuse ou étagée) 

« ou mixte 

Effacement des espaces sous-arachnoïdiens périmédullaires 
Bien visible sur les séquences T2 en incidence sagittale 
La moelle apparaît en gris foncé 
Le LCR des espaces sous-arachnoïdiens en blanc 
Effacement des espaces pré et rétromédullaires 

Modifications de la moelle cervicale : 

* refoulement par des ostéophytes 
« pincement en sablier 

* hypersignal intramédullaire en regard des zones de compression importante 

Clichés radiographiques simples du rachis cervical :. 

- sténose du canal cervical : 

* constitutionnelle 

ou acquise (arthrose diffuse ou étagée) 

« ou mixte 

- arthrose : 

> pincements discaux 
•' ostéophytes 

c> ostéocondensation (plateaux vertébraux, corps vertébraux) 

- modification de courbure du rachis 
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Cas clinique transversal n°10 


Électroneuromyogramme :. 5 

o signes d'atteinte neurogène à l'étage cervical de type radiculaire 

Potentiels évoqués somesthésiques :. 3 

* recherche d'un ralentissement ou d'un blocage de la conduction nerveuse dans 
les voies sensitives à l'étage cervical 

Ponction lombaire : dissociation albumino-cytologique. 3 

Imagerie du reste de la moelle et de l’encéphale de façon à éliminer une autre cause 
possible du tableau neurologique. 3 


Question n°4 

Complications thromboemboliques :. 

• thrombophlébite des membres inférieurs 
secondaire 



3 


risque d’embolie pulmonaire 


Complications cutanées (escarres) :. 3 

• localisation préférentielle au niveau du sacrum, des talons, de l’occiput, des 
coudes et des omoplates, favorisées par des facteurs médicaux intercurrents 
(déshydratation, macération, dénutrition protidique, fièvre, infection 
intercurrente, état de choc) 

Complications urinaires :. 3 

* risque de rétention urinaire dans ce contexte d'atteinte neurologique centrale 
médullaire pouvant favoriser la décompensation d'une obstruction prostatique 
paucisymptomatique chez cet homme âgé 

» risque d'infection urinaire et de septicémie secondaire, plus rarement de lithiase 


vésicale 

Complications ostéoarticulaires :. 3 

* enraidissement articulaire, en particulier un enraidissement du pied en équin 

Complications digestives :. 1 

•■> constipation, reflux gastro-œsophagien 

Complications cardiovasculaires :. 1 

* désadaptation cardiovasculaire à l'effort 

* hypotension orthostatique 

Complications neuropsychiatriques :. 1 

« anxiété, insomnie, confusion mentale volontiers favorisées par des troubles 


hydroélectrolytiques associés ou des effets secondaires médicamenteux chez ce 
patient âgé 


Question n°5 

Rééducation masso-kinésithérapique. 

Prévention des complications liées à l’immobilité :. 

« massage de drainage vasculaire des membres inférieurs 
« mobilisations articulaires une fois par jour pour prévenir tout enraidissement 
(mobilisations passives au début, puis activo-passives selon la récupération 
motrice) 

o kinésithérapie respiratoire à visée expiratoire et inspiratoire pour lutter contre 
l'hypoventilation alvéolaire des bases pulmonaires et le risque d'encombrement 
trachéobronchique 

* massage du cadre colique en cas de constipation opiniâtre et en complément des 
traitements laxatifs doux 

Rééducation à visée motrice. 

Travail de renforcement musculaire analytique. 

Travail fonctionnel visant à la récupération d’un équilibre assis au bord du lit puis 

d'un équilibre assis en fauteuil, puis orienté selon la récupération motrice. 

Réadaptation progressive à l'effort. 



3 

3 


3 

3 

3 

2 
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Rééducation ergothérapique :. 3 

» aménagement de l’environnement du patient pour améliorer son autonomie : 

choix d'aides techniques, commandes adaptées, choix d'un fauteuil roulant) 

* rééducation de la préhension et des gestes de La vie quotidienne 


Question n°6 

Contacter le médecin traitant 



a 


S'assurer que le patient bénéficie pour les soins et traitements relevant de sa 
pathologie d’une prise en charge Sécurité sociale à 100 % (ALD 30) . 2 

Prescription d’une rééducation kinésithérapie à domicile pour poursuite des objectifs 
précédents et maintien de l'amélioration fonctionnelle obtenue. 2 

Conseils d’ergothérapie pour l'aménagement du domicile (installation de barres 
d’appui dans Les toilettes, acquisition d'une planche de transfert pour la baignoire, 
aides techniques). 1 

Prescription de matériel médical éventuel : Lit médicalisé électrique, matelas 
antiescarres, fauteuil roulant manuel pliant avec roues escamotables (prise en charge 
ALD 30 100 %). 1 

Demande d'une allocation départementale personnalisée d’autonomie (ADPA) par la 
rédaction d’un certificat médical afin de permettre au patient d'obtenir le financement 
d’une tierce-personne (auxiliaire de vie), qui l'aidera pour les actes de la vie 
quotidienne (ces soins ne relèvent pas de la compétence d une infirmière DE) . 2 



RÉFÉRENCES 

La myélopathie cervicarthrosique. 

Denaro V, Taglieri E, Meloni MC - Journal français de l orthopédie 2004 ; n 9 135 Idisponible sur : 
http://www.maitrise-orthop.coml 

Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris . Masson , 2 e édition , 2006. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°301 : Déficit moteur et/ou sensitif des membres. 

Objectifs secondaires : 

N°49 : Principes d'évaluation et de compensation du handicap. 

N°50 : Complications de limmobilité et du décubitus : prévention et conduite à tenir. 

N û 53 : Principales techniques de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire la masso- 
kinésithérapie et l'orthophonie. 


\è*r 






DIFFICULTE 

3 U 0 NS/3 
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Cas clinique transversal n°11 

Mme Sylvie P., âgée de 30 ans, présente un déficit moteur et sensitif des 4 extré¬ 
mités d’évolution lentement progressive. Il s’agit d’une patiente droitière, mère de 
deux enfants dont la mère est porteuse de la même affection ainsi que ses 4 sœurs 
(fratrie de 7 dont 3 garçons). 

La marche a été acquise à l’âge de 2 ans. Depuis l'enfance, la patiente présente 
des déformations des pieds : des pieds creux avec varus de l’arrière-pied pour 
lesquels elle porta longtemps des semelles orthopédiques. À l’âge de 12 ans, en 
raison d’une aggravation de la déformation, une intervention orthopédique à visée 
corrective avait été réalisée. Adolescente, la patiente avait été dispensée d'acti¬ 
vités physiques. 

C’est à la suite de ses deux grossesses que la situation clinique s’est aggravée 
avec installation progressive d’un déficit moteur des extrémités et de discrètes 
paresthésies à type de fourmillements. Elle avait consulté en neurologie. Un 
électromyogramme avait montré des signes de neuropathie sensitivomotrice et 
le diagnostic retenu et confirmé par la biologie moléculaire fut celui de maladie de 
Charcot-Marie-Tooth liée à l’X. En raison d’une gêne fonctionnelle croissante avec 
retentissement sur la vie quotidienne, la patiente vous est adressée en consulta¬ 
tion pour avis. 

Actuellement, la patiente se plaint de difficultés de chaussage avec douleurs 
plantaires se majorant à la marche. La position debout est devenue pénible et 
la patiente éprouve de plus de difficultés dans son travail de bibliothécaire ; elle a 
dû interrompre son activité professionnelle depuis 6 mois (arrêt maladie). Par 
ailleurs, elle se plaint de lombalgies en fin de journée, qui sont soulagées par le 
repos et qui l'obligent parfois à s’asseoir durant la journée. La marche est possible 
sur une distance supérieure à 2 km sans aide. La patiente se plaint enfin d’une 
diminution de force des deux mains prédominante à droite, la gênant pour certains 
gestes comme tenir un manche de casserole, ouvrir un pot de confiture ou bou¬ 
tonner un chemisier. Enfin elle se plaint d’avoir fréquemment les 4 extrémités 
froides, en particulier lorsqu’il fait froid. La patiente ne présente aucun signe 
urinaire. 

L’examen neurologique met en évidence un déficit moteur des extrémités avec au 
testing une force évaluée entre 3 et 4 sur 5 à droite et globalement à 4 sur 5 à 
gauche. À droite, l’opposition n’est pas possible contre résistance. Il existe une 
amyotrophie bilatérale des loges thénars, associée, à droite, à une amyotrophie 
plus prononcée également de l'éminence hypothénar et des espaces interosseux. 
La patiente présente une déformation des mains avec extension de l’articulation 
métacarpophalangienne et flexion tonique de PII sur PI. L’examen de la sensibilité 
montre une hypoesthésie superficielle également plus prononcée à droite. Les 
réflexes ostéotendineux sont abolis aux membres supérieurs hormis les bicipitaux 
et les tricipitaux qui sont diminués. 

Aux membres inférieurs, l’examen montre un déficit moteur distal associé à une 
hypoesthésie des deux pieds et chevilles associée à une hypopallesthésie et une 
diminution de l’arthroesthésie. L'examen montre enfin des déformations impor¬ 
tantes avec pied creux de stade III, varus de l’arrière pied bilatéral et avant-pied 
rond. Il existe une hyperkératose et des durillons de l’avant-pied. La palpation est 
douloureuse et il existe une déformation des orteils en touche de piano. 
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Questions 

Question 1 : À partir de l'énoncé, quels sont les éléments en faveur du diagnostic de 
neuropathie sensitivomotrice secondaire à une maladie de Charcot-Marie-Tooth ? 


Question 2 : Quelles sont les principales déficiences présentées par cette patiente ? 


Question 3 : Quelles sont les principales incapacités qui en résultent ? 


Question 4 s Quelles sont les prescriptions de rééducation possibles ? 


Question 5 : Quelles démarches pouvez-vous proposer à cette patiente du point de vue 
médico-social ? 


Question 6 : L’activité professionnelle devenant difficile, que pouvez-vous conseiller à la 
patiente ? 
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Cas clinique transversal n°11 


Réponses 


Question n°1 



Existence d’un déficit moteur et sensitif incomplet des 4 extrémités :. 4 

« d'évolution lentement progressive. 4 

* associé à une aréflexie ostéotendineuse. 4 

^ à une amyotrophie. 4 

o à des déformations orthopédiques (pied creux de stade III] . 4 

* et à des troubles cutanéo-trophiques. 2,5 

« chez une patiente dont plusieurs membres de sa famille (sa mère et ses sœurs) 

sont porteuses de la maladie. 2,5 


Question n*2 

Un déficit des 4 extrémités, asymétrique, prédominant au membre supérieur droit 
avec amyotrophie, aréflexie ostéotendineuse et déséquilibre musculaire entre 
muscles agonistes et antagonistes . 

Un déficit sensitif incomplet des 4 extrémités avec hypopallesthésie et diminution de 
l'arthroesthésie. 

Des douleurs lombaires et plantaires bilatérales d'origine mécanique. 

Des troubles végétatifs des quatre extrémités s'accentuant au froid. 

Des déformations bilatérales des mains avec hyperextension des articulations 
métacarpo-phalangiennes et flexion des articulations interphalangiennes et des pieds 
avec pied creux de stade II), varus de l'arrière pied, avant-pied rond et déformation 
des orteils en touche de piano. 

Des troubles cutanéotrophiques avec hyperkératose plantaire et durillons de 
l'avant-pied . 



4 

4 

3 

3 

3 

3 


Question n°3 



Une incapacité concernant la locomotion. 2 

Une incapacité concernant la préhension . 2 

Une incapacité concernant les gestes de la vie quotidienne. 0,5 

Une incapacité concernant les aptitudes à la vie professionnelle et aux occupations ... 0,5 


Question n°4 

Prescription de masso-kinésithérapie :. 

« massages trophiques des muscles et des pieds (aponévrose palmaire) 

* étirements musculaires pour lutter contre les rétractions 

* mobilisations passives et actives pour lutter contre les déformations 
-■ travail fonctionnel axé sur l'équilibre et la marche 

* intérêt de la balnéothérapie 

« prescription possible de physiothérapie à titre antalgique ou anti-inflammatoire 

Prescription d'ergothérapie complémentaire :. 

« pour bilan de préhension 

" pour avis concernant l'intérêt d'aides techniques 

Prescription de chaussures orthopédiques. 


10 


5 
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Question n°5 

Demande de prise en charge à 100 % (l'affection appartient à la liste des 
30 maladies : « forme grave des affections neurologiques et musculaires 
- dont myopathies - épilepsie grave » n° 9] . 



10 


Adresser un dossier de demande de compensation du handicap auprès de la Maison 
départementale des personnes handicapées du département où réside le patient pour : 10 

* une demande d'une personne adulte handicapée 

* une demande de prestation de compensation 

* une demande de cartes 


Le dossier comprendra en particulier les pièces suivantes : 

• un formulaire d'identification 

• un formulaire « mon projet de vie » rempli, daté et signé 

• un certificat médical (ancien certificat COTOREP) 



Autres pièces à joindre : une photocopie de la carte d'identité , un justificatif de domicile, une photocopie 
du titre de séjour (pour Les étrangers}, l'attestation du jugement de tutelle ou curatelle - sauvegarde 
de justice fie cas échéant}, une attestation d'emploi de tierce personne, une déclaration de ressources 
de l'année antérieure, un relevé d'identité bancaire. 


Question n°6 



Si l'état de santé le justifie, prescription d'un arrêt de travail puis reprise 
éventuellement dans le cadre d'un mi-temps thérapeutique au début (SS) . 3 

Contacter le médecin du travail (pour adaptation éventuelle du poste), à qui il faut 
adresser un courrier détaillé relatif à la situation clinique et au handicap. 3 


Parallèlement, on peut compléter le certificat médical destiné à la Maison 
départementale des personnes handicapées du département pour demander la 
reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH) et éventuellement, dans 
un second temps, un reclassement professionnel (demande relative au travail, à 
l'emploi et à la formation professionnelle) . 4 



RÉFÉRENCES 

Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris . Masson. 2 e édition. 2006. 




OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°49 : Principes d'évaluation et de compensation du handicap. 

Objectifs secondaires : 

N°53 . Principales techniques de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire la masso- 
kinésithérapie et l'orthophonie. 

N°108 ; Environnement professionnel et santé. Prévention des risques professionnels. Orga¬ 
nisation de la médecine du travail. 

N°265 : Neuropathie périphérique. 

N“301 : Déficit moteur et/ou sensitif des membres. 


DIFFICÜLTÉ 

3 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°12 

M. B. p âgé de 72 ans, a présenté, dans un contexte d'hypertension artérielle 
ancienne traitée, de diabète non insulinodépendant et d’hypercholestérolémie, 
de façon brutale une hémiplégie sensitivo-motrice gauche complète. Le patient 
est hospitalisé en service d’urgences. L’examen tomodensitométrique crânien 
réalisé 48 heures après l’installation du tableau met en évidence une hypodensité 
fronto-temporo-pariétale droite s'étendant au bras postérieur de la capsule 
interne, au noyau lenticulaire et au centre ovale, compatible avec un accident 
vasculaire cérébral ischémique. L'examen écho-doppler des vaisseaux du cou a 
montré des signes d’athérome carotidien sans sténose significative. L'échographie 
transœsophagienne était normale. Le rythme cardiaque est sinusal. Ce patient 
présente par ailleurs une artériopathie débutante de membres inférieurs. 

L’examen neurologique met en évidence une hémiplégie gauche flasque. Le tact 
superficiel et la sensibilité profonde sont abolis. Le patient présente une déviation 
de la tête du côté droit. Il existe une déviation du regard du même côté avec 
diminution des mouvements de poursuite visuelle du côté gauche. Le patient ne 
prête pas attention aux éléments situés à sa gauche et spontanément n’exprime 
aucune plainte par rapport à son état. L'examen note enfin une roue dentée à 2/6 
et une ébauche de réflexe de préhension pathologique à droite ainsi qu'un réflexe 
pollicomentonnier bilatéral. 


tournions 

Question n°1 : Quelles sont les différentes déficiences neurologiques présentées par ce 
patient ? 


Question n°2 : Quel est le territoire vasculaire concerné par la lésion ischémique ? 


Question n°3 : Ce patient n’a été admis en hospitalisation que 15 heures après l'instal¬ 
lation des déficits. Quelle est votre conduite à tenir ? 

Au 8 e jour, le patient présente une fièvre oscillant entre 37,5 et 38,5 °C. La percussion 
met en évidence une matité de la base pulmonaire gauche et l’auscultation pulmonaire 
objective des râles crépitants en regard. 


Question n°4 : Quels diagnostics évoquez-vous ? 


Question n°5 : Quels examens prescrivez-vous pour confirmer votre diagnostic ? 

Un mois plus tard le patient se plaint de douleurs au niveau de l’hémicorps gauche 
décrites comme des sensations intermittentes de tiraillement dans le bras et la cuisse. 
En outre, le patient se plaint aussi d'une douleur au niveau de l’épaule volontiers 
déclenchée par les mobilisations et les changements de position durant la nuit. À 
l’examen clinique, il persiste un déficit sensitif à tous les modes de l'hémicorps 
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gauche. L'application d'une stimulation tactile est perçue de façon exagérée et désa¬ 
gréable. L'examen montre également un oedème de la main avec discrète hypersuda- 
tion de la paume et modification de la coloration des téguments. Enfin, la mobilisation 
de l'épaule est douloureuse et montre une limitation de la rotation externe. 


Question n°6 : Quetle analyse séméiologique faites-vous de ces douleurs ? 


Question n°7 : Quelles informations et conseils donnez-vous à son épouse ? 
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Cas clinique transversal n°12 



Question n°1 

Une hémiplégie gauche proportionnelle et flasque secondaire à l’atteinte vasculaire 
focale (bras postérieur de la capsule interne). 

Un syndrome extrapyramidal avec hypertonie modérée à 2/6 masquée à gauche par 
l'hypotonie pyramidale et libération des réflexes archaïques (réflexe de préhension 
pathologique, réflexe pollicomentonnier bilatéral) consécutif à l'atteinte cérébrale 
diffuse associée (encéphalopathie vasculaire sous-jacente). 

Une hémianesthésie gauche incluant la face, secondaire à t'atteinte du thalamus .... 

Un syndrome d’Anton-Babinski associant une négligence visuelle gauche, une 
hémiasomatognosie et une anosognosie consécutifs a l’atteinte du carrefour pariéto- 
temporal gauche . 

Une probable hémianopsie latérale homonyme gauche par atteinte des radiations 
optiques de Gratiolet. 


5 

5 

5 

5 

5 


Question n°2 



Il s’agit d'un accident survenu dans le territoire superficiel (atteinte corticale). 3 

Et profond [partie de la capsule interne, noyau lenticulaire et centre ovale). 2 


Question n°3 



Installation confortable et prévention des complications de décubitus . 2 

Installation du bras plégique sur une posture de mousse ou un oreiller afin de 

prévenir un appendement de l’épaule et des douleurs . 2 

Posture déclive du membre inférieur gauche pour favoriser le retour veineux avec 

pied en position neutre pour prévenir un enraidissement en équin. 2 

Mobilisation quotidienne passive par un MKDE pour éviter un enraidissement 
articulaire.2 

Rééducation respiratoire pour prévenir le risque d’encombrement et lutter contre 
(.'hypoventilation des bases pulmonaires. 2 

Ne pas prescrire de bas de contention chez ce patient artéritique . 2 

Surveillance de l’état neurologique en raison d’une aggravation secondaire possible 2 

Instaurer un traitement antiptaquettaire afin de prévenir une aggravation. Un 

traitement anticoagulant n’est pas indiqué en raison du contexte clinique, de l’âge et 

du risque hémorragique secondaire. 2 

Surveillance de la pression artérielle pluriquotidienne en raison de la possibilité 

d’une augmentation des chiffres tensionnels . 2 

Surveillance du diabète par mesure de la glycémie capillaire, en raison de 

l’éventualité d'un déséquilibre secondaire à l’accident vasculaire cérébral. 2 
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Question n°4 

Trois diagnostics différents peuvent être discutés : 

» un infarctus pulmonaire compliquant une embolie pulmonaire secondaire à 
une thrombophlébite du membre inférieur (hémiplégie flasque, absence de 

sensibilité, immobilité complète]. 

« une pneumopathie d’inhalation secondaire à une fausse route silencieuse en 
rapport avec des troubles de déglutition. Ces troubles sont consécutifs à 
l’atteinte vasculaire récente dans un contexte d'encéphalopathie vasculaire sous- 
jacente. Ils peuvent également être favorisés par une modification de l’état de 
vigilance consécutive à l'atteinte hémisphérique droite. Ces troubles doivent être 
systématiquement recherchés à l’examen clinique (émoussement du réflexe 
nauséeux, stase salivaire) et confirmés par un examen orthophonique approfondi. 

Ils peuvent ne concerner qu’un certain type d’aliment (solide ou liquide] . 

• une pneumopathie nosocomiale secondaire à l’hypoventilation pulmonaire et 
favorisée par la précarité de l'état général (diabète, encéphalopathie vasculaire, 
artériopathie des membres inférieurs). 



5 


5 

5 


Question n°5 



Embolie pulmonaire : un examen tomodensitométrique spiralé en première 
intention. L’ECG, les gaz du sang sont des examens qui apportent seulement des 
arguments en faveur de cette hypothèse. De même, le doppler veineux des membres 
inférieurs et le dosage des D-dimères orienteront seulement le diagnostic étiologique . 5 

Pneumopathie d’inhalation : une radiographie pulmonaire pour préciser la 

topographie (plutôt droite) et un bilan orthophonique de la déglutition. 5 

Pneumopathie nosocomiale : une radiographie pulmonaire simple face et profil en 
première intention. Des examens complémentaires, examen tomodensitométrique 
thoracique, prélèvement bactériologique protégé (par bronchoaspiration), gaz du 
sang, ne seront envisagés qu’en cas d’aggravation clinique. 5 


Question n°6 



Ce patient présente deux types de douleurs : 

* d’une part des douleurs neurologiques localisées au niveau de l’hémicorps 

gauche avec hyperesthésie et allodynie. Il s'agit de douleurs de désafférentation 5 

* d’autre part une douleur localisée à l’épaule, volontiers déclenchée par les 

mobilisations, associée à une raideur articulaire (limitation débutante de la 
rotation externe et à des troubles vasomoteurs de la main, en faveur d’une 
algodystrophie ou syndrome épaule-main. Il s agit de douleurs par excès de 
nociception.. 5 


Question n°7 

Contacter le médecin traitant. 

Prescription de soins infirmiers à domicile (sur formulaire de prescription) pour 
surveillance des constantes, soins préventifs d’escarre et soins urinaires (mise en 
place et surveillance d'un étui pénien) chez ce patient paralysé, diabétique, artéritique 
et incontinent. 2 



Prescription d’une rééducation kinésithérapie : mobilisations passives pour lutter 
contre l'enraidissement articulaire, travail respiratoire et travail fonctionnel (équilibre 


au bord du lit, équilibre bipodal] . 2 

Prescription de matériel médical : lit médicalisé, matelas anti-escarres, chaise 
garde-robe, fauteuil roulant. 2 

Demande d'une allocation départementale personnalisée d’autonomie fÂDPA) par 
l'établissement d’un certificat médical afin de permettre au patient et à son conjoint le 
financement d’une tierce personne. 2 
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Cas clinique transversal n°12 



REFERENCES 

Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris : Masson. 2 e édition. 2006 

Principes de la prise en charge des accidents ischémiques cérébraux à la phase aiguë. 

Alamowitch 5, Favrolle P - La Lettre du Neurologue manque l'année 10 ; 4. 28-31. 

Conférence de consensus. Prévention et traitement des escarres de l'adulte et du sujet âgé. 

A NA ES, 2001. www ânes fr IhttpV/www. bmlweb.org/consens us_ escarre01. pdfl 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 





Objectifs principaux : 

N c 49 : Principes d’évaluation et de compensation du handicap. 

N’50 : Complications de l’immobilité et du décubitus : prévention et conduite à tenir. 
Objectifs secondaires : 

N°53 : Principales techniques de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire la masso- 
kinésithérapie et l’orthophonie. 

N Q 133 : Accidents vasculaires cérébraux. 

N° 135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 


fc. DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°13 

Sébastien, âgé de 16 ans, droitier, actuellement en classe de 2 de S, sans antécé¬ 
dent, est hospitalisé en urgence dans les suites d’un polytraumatisme grave 
secondaire à un accident de scooter. 

Il est admis en service de réanimation. Le bilan lésionnel initial met en évidence un 
traumatisme crânien avec coma évalué à 7 par l’échelle de Glasgow. L’examen 
tomodensitométrique crânien montre des pétéchies frontales bilatérales asso¬ 
ciées à un œdème cérébral. Le patient présente par ailleurs un traumatisme 
thoracique avec hémothorax droit ainsi qu’une fracture complexe du bassin avec 
fracture transversale du sacrum, fracture des branches ilio et ischiopubiennes et 
fracture du cotyle droit. 

À 10 jours d’évolution, le patient est transféré dans un service de rééducation. 

À l’examen clinique d'entrée, on note la persistance d'une confusion mentale avec 
oubli à mesure. Le score de Glasgow est évalué à 14. L’apragmatisme est au 
premier plan associé à une hypokinésie. Il existe une lenteur gestuelle et idéatoire. 
L’examen montre une ébauche de réflexe de préhension pathologique à droite, un 
réflexe palmomentonnier bilatéral et une discrète roue dentée des deux côtés. 
L’expression orale est réduite, volontiers stéréotypée avec des persévérations 
verbales. L’examen montre la persistance d’un déficit pyramidal de l’hémicorps 
droit avec diminution de force, hyperréflexie ostéotendineuse et signe de Babinski. 
Du côté gauche, le patient présente un déficit d’extension de la cheville avec une 
abolition du réflexe achilléen. 

Sur le plan respiratoire, le patient a été extubé sans difficulté. Il ne présente aucun 
symptôme respiratoire, ni signe d’encombrement pulmonaire. 

La fracture du bassin n’est pas consolidée. Un traitement orthopédique a été 
décidé avec absence d’appui durant une période d’au moins 45 jours. Le patient 
est sondé. 


Questions 

Question n° 1 : Quelles sont les déficiences présentées par ce patient ? 


Question n°2 : Quelles sont les complications de l’immobilité auxquelles est exposé ce 
patient ? Justifiez votre réponse. 

Afin de réduire le risque d'infection urinaire, vous décidez l’ablation de la sonde urinaire 
à demeure. Le patient présente alors un globe vésical sans aucune sensation de besoin. 


Question n°3 : Quel diagnostic suspectez-vous ? Quels examens complémentaires sont- 
ils utiles pour confirmer le diagnostic ? 
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Cas clinique transversal n°13 


Question n°4 : Quelle est votre conduite à tenir thérapeutique ? Justifiez votre réponse. 

À 6 mois d'évolution alors que le patient est rentré à domicile chez ses parents, il 
présente deux crises comitiales partielles motrices du membre supérieur dont l'une 
s'est secondairement généralisée. L’EEG montre un foyer de pointes ondes en regard 
de l'hémisphère gauche. 


Question n°5 : Quel est votre diagnostic ? Quel traitement prescrivez-vous et quels 
conseils donnez-vous au patient ? 

À 1 an d'évolution, la reprise de la scolarité antérieure est un échec. Le patient conserve 
des troubles de mémoire invalidants, ainsi que des difficultés de concentration et 
parfois d'adaptation sociale. 


Question n°6 : Quelle(s) démarche(s) pouvez-vous conseiller à ses parents d'entre¬ 
prendre ? 
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Médecine physique et de réadaptation 



Déficiences neurologiques motrices et cognitives : 

* un déficit moteur de l'hémicorps droit incomplet avec hyperréflexie 

ostéotendineuse et signe de Babinski d’origine pyramidale. 3 

® un déficit moteur de la flexion dorsale de la cheville avec aréflexie achilléenne 

d’origine périphérique. 3 

» des troubles moteurs avec hypokinésie, lenteur gestuelle, hypertonie 
extrapyramidale et libération des réflexes archaïques d’origine prémotrice 
secondaires à l’atteinte frontale bilatérale. 3 

* un syndrome confusionnel avec oubli à mesure, persévérations verbales et 

lenteur idéatoire. 3 

Déficiences de l’appareil locomoteur avec fractures multiples du bassin. 3 


Question n°2 

Complications respiratoires en raison du traumatisme thoracique récent avec 
hémothorax : pneumopathie nosocomiale, encombrement, atélectasie. 

Complications thromboemboliques. 

Complications cutanées en raison de l'immobilité du bassin. 

Complications musculaires (amyotrophie) consécutives à l’immobilisation et au 
contexte de réanimation. 

Complications urinaires (infection urinaire) . 

Complications digestives : constipation. 

Complications ostéoarticulaires :. 

• ankylosé de la cheville gauche (pied tombant) . 

- risque de flexum de hanche et de genou. 

• risque d'ostéome (paraostéoarthropathie) dans ce contexte de coma et de 

fracture complexe du bassin. 


3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 


Question n°3 

Suspicion d’une vessie neurologique hypocontractile avec abolition de la sensation de 
besoin d’origine périphérique par probable atteinte radiculaire secondaire à la 
fracture du sacrum. 

Ce diagnostic pourra être confirmé par : 

« l’examen clinique du périnée à la recherche d’une hypoesthésie en selle et d’une 
abolition des réflexes du cône médullaire (S2, S3 et S4) : réflexe crémastérien, 

bulbocaverneux et cutané anal. 

» la réalisation d’un bilan urodynamique à la recherche d’une hypocontractilité et 
d'une hypotonie vésicale associée à une disparition de la sensation de besoin ... 
« la réalisation d’un électromyogramme des sphincters à la recherche de signes 

de dénervation. 

* la réalisation d’un électromyogramme des membres inférieurs à la recherche de 
signes de dénervation dans les muscles dépendant des racines SI. 


3 

3 

3 

3 

3 
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Cas clinique transversal n°13 


Question n°4 

Il s'agit d'une indication de cathétérismes vésicaux intermittents réalisés de façon 
aseptique d’abord par l infirmier(ière) du service puis par le patient lui-même 
(autosondage) avec une sonde urinaire à usage unique lubrifiée ou sèche. 

Ces cathétérismes doivent être réalisés toutes les 4 heures (6 par jour) afin de 
prévenir une rétention et le risque d'infection urinaire secondaire. 

Les apports hydriques doivent suffisants pour permettre une diurèse quotidienne 
supérieure à 2 000 mL. 


5 

3 

2 


Question n°5 

Il s agit d’une épilepsie post-traumatique . 

Un traitement antiépileptique en monothérapie doit être prescrit. 

Deux médicaments peuvent être recommandés en première intention : 

1. La carbamazépine (TégrétoD :. 

o traitement des épilepsies partielles, avec ou sans généralisation secondaire 

o administration en 2 prises pour les formes LP (200 et 400 mg) 

10 à 15 mg/kg/j 

* par paliers progressifs 

* une surveillance régulière est nécessaire 

* une NF-P et un bilan biologique hépatique doivent être réalisés avant 
l’instauration du traitement, puis une fois par semaine le 1 er mois, puis devant 
tout signe d'appel 

« effets secondaires : troubles digestifs, cutanés, hépatiques (élévation isolée des 
yGT par induction enzymatique, des PAL, des SGOT et SGPT) 

= interactions médicamenteuses : AVK, dextropropoxyphène, contraceptifs 
œstroprogestatifs, tramadol 

2. Le valproate de sodium (Dépakine 0 *) :. 

« traitement des épilepsies généralisées, des épilepsies partielles avec ou sans 

généralisation secondaire 

* administration en 2 prises pour les formes Chrono (200 et 500 mg) 

* paliers successifs de 2 à 3 jours 

* un contrôle du bilan biologique hépatique est nécessaire avant l’introduction du 
traitement puis régulièrement durant les 6 premiers mois du traitement 

» interactions médicamenteuses : antidépresseurs imipraminiques 
« effets secondaires : prise de poids, alopécie, tremblements fins des extrémités, 
troubles digestifs 


5 

5 


5 


5 


Question n°6 



Adresser un dossier de demande de compensation du handicap auprès de la Maison 
départementale des personnes handicapées du département où réside le patient pour : 5 

« une demande d'allocation d’éducation pour l’enfant handicapé (mineur] 

« une demande de scolarisation et formation adaptée . 3 

Le dossier comprendra en particulier les pièces suivantes ;. 2 

« un formulaire d’identification 

« un formulaire « mon projet de vie » rempli, daté et signé 
o un certificat médical (ancien certificat COTOREP) 



Autres pièces à joindre . une photocopie de ta carte d'identité . un justificatif de domicile, une photocopie du 
titre de séjour (oour tes étrangers), l’attestation du jugement de tutelle ou curatelle - sauvegarde de justice 
fie cas échéant), une attestation d’emploi de tierce personne, une déclaration de ressources de l’année 
antérieure, un relevé d’identité bancaire. 
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Médecine physique el de réadaptation 



RÉFÉRENCES 

Handicap - Incapacité - Dépendance. Module 4. Collège français des enseignants universi¬ 
taires de médecine physique et de réadaptation. 

Abrégé Masson - Paris . Masson. 2 e édition. 2006. 

Conférence de consensus. Prévention et traitement des escarres de l'adulte et du sujet âgé. 

ANAES . 2001. v/m/.a nes.fr lhttp://www. bmlweb. org/consensus_escarreO l.pdfl 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal : 

N°49 : Principes d‘évaluation et de compensation du handicap. 

Objectifs secondaires : 

N°50 : Complications de l'immobilité et du décubitus : prévention et conduite à tenir. 

N°53 : Principales techniques de rééducation el de réadaptation. Savoir prescrire la masso- 
kinésithérapie et l’orthophonie. 

N°216 : Rétention aiguë durine. 

N°235 : Épilepsie de l'enfant et de l'adulte. 



DIFFICULTÉ 

3 LI0NS/3 
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(as clinique transversal n°1 

Mme X, 80 ans, est amenée aux urgences par les pompiers. Elle a été renversée 
sur un passage piéton par un cycliste et se plaint d’une douleur de la hanche 
gauche avec impotence fonctionnelle totale du membre inférieur gauche. Il existe 
une attitude vicieuse en raccourcissement du membre et rotation externe. 


JJlMQNS 

Question n°1 : Détaillez l'interrogatoire de votre patiente. 

Question n°2 : Il existe une fracture du col fémoral gauche Garden 3 sur la radiographie 
du bassin de face, sans autres lésions. Quelle est la prise en charge de cette patiente ? 

Question n°3 : Quelles sont les options thérapeutiques ? Argumentez les différentes 
options. 

Question n°4 : La patiente veut porter plainte suite à son accident. Rédigez le certificat 
indispensable. 
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Orthopédie 



Question n°1 



Antécédents médicaux. 3 

Antécédents chirurgicaux. 3 

Traitement habituel (notamment prise d'un traitement anticoagulant ou antiagrégant 
plaquettaire). 3 

Vaccinations (VAT). 4 

Allergies. 3 

Recherche de lésions associées (traumatisme crânien avec perte de connaissance 
initiale)... 3 

Heure du dernier repas. 4 

Mode de vie pour un éventuel retour à domicile en postopératoire ou un placement en 
centre de rééducation ou en maison de convalescence (vit seule ou non, en maison ou 
en appartement, avec ou sans escaliers...). 2 


Question n°2 

Hospitalisation :. 

" en urgence . 

i en service de chirurgie orthopédique. 

Repos au lit strict, décubitus dorsal.. 

Mise en place d’une traction collée (si l’état cutané est correct) 

À jeun. 

Mise en place d’une voie veineuse périphérique . 



3 

4 
3 

2 

2 

2 

2 


Bilan préopératoire standard, avec ECG, radiographie pulmonaire de face, groupage 


sanguin. 2 

Traitement antalgique intraveineux. 3 

Pas d'HBPM si intervention en urgence. 2 


Question n°3 

Traitement fonctionnel : il n'a pas de place ici car c’est une fracture Garden 3, pas de 

consolidation possible. 

Traitement orthopédique : n'a pas de place dans les fractures du col fémoral. 

Traitement chirurgical :. 

- ostéosynthèse :. 

» indication de choix dans les fractures du col fémoral chez les patients jeunes... 

- arthroplastie :. 

* indication de choix chez les patients de plus de 65 ans ayant une fracture du col 

fémoral déplacée. 

* c’est l'option à prendre chez cette patiente, car elle permet une verticalisation 
rapide et une reprise de l'appui, en évitant les complications de décubitus et la 
perte d’autonomie 



3 

3 

3 

3 

3 

5 

5 
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Cas clinique transversal n°1 


Question n°4 

Rédaction du certificat médical initial descriptif 
10 points si rédaction correcte. 



Date 

Je, soussigné, nom, docteur en médecine, certifie que Mme X a été admise aux urgences ce jour, 
date. 

Elle présente les lésions initiales suivantes : 

- fracture fermée sans troubles vasculo-nerveux du col fémoral gauche déplacée. 

La durée prévisible d'ITT sur le plan personnel est de 45 jours. 

Certificat établi à la demande de Tintéressée et remis en mains propres pour faire valoir ce que de 
droit. 


Signature 



RÉFÉRENCES 

Choix thérapeutique dans les fractures du col fémoral de l'adulte. 

Simon P. In . Duparc J (coord.I - Conférences d'enseignement de ta Sofcot. Paris : Société française 
de Chirurgie orthopédique et traumatoiogique, 1999 ICahier n* 70 : 1211 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

I\T 239 : Fracture de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte. 

Objectifs secondaires : 

N° 8 : Certificats médicaux. Décès et législation. Prélèvement d'organes et législation. 
N° 64 : Autonomie et dépendance chez le sujet âgé. 

N° 201 ; Évaluation de la gravité et recherche des complications précoces. 



DIFFICULTÉ 

1 U ON/3 
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Cas clinique transversal n°2 

M. X consulte aux urgences pour une douleur de la main droite. La douleur existe 
depuis 24 heures, elle est localisée à la face palmaire du deuxième doigt et 
aggravée à la palpation du pli palmaire distal. Il existe une attitude en crochet 
du deuxième doigt. La flexion active du doigt contre résistance est possible, mais 
douloureuse. Le patient présente une fébricule à 38,5 °C. À l'interrogatoire, vous 
apprenez qu’il a été mordu 48 heures auparavant par son chiot, sur la pulpe du 
deuxième doigt. Il n’a pas d’antécédents particuliers. 


!-Q™ 

Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? 

Question n°2 : Quel est votre interrogatoire ? 

Question n°3 : Quelle est la prise en charge initiale de ce patient ? 
Question n°4 : Quel est le traitement de cette pathologie ? 
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Cas clinique transversal n°2 


Répûuses 


Question n°1 

Phlegmon :. 

♦ de la gaine des fléchisseurs. 

» du deuxième doigt. 

• de la main droite. 

« au stade de ténosynovite suppurée avec tendon intact (stade 


5 

5 

5 

5 

5 


Question n°2 

Antécédents médicaux. 

Antécédents chirurgicaux. 

Traitement habituel. 

Allergies. 

Vaccination (VAT). 

Heure du dernier repas. 

Dominance. 

Travail. 

État de la vaccination antirabique du chiot 

* 0 à la question si non mis. 



1 

1 

1 

3 

5 

5 

2 

2 

5* 


Question n°3 



Hospitalisation :. 4 

« en urgence. 5 

• en service de chirurgie orthopédique ou de la main. 4 

Conditionnement : repos, mise en place d'une voie veineuse périphérique, hydratation 
par sérum salé isotonique. 1 

Antalgiques intraveineux. 1 

Bilan préopératoire. 1 

Bilan inflammatoire (CRP). 4 


Question n°4 



Traitement chirurgical :. 4 

* en urgence. 4 

* au bloc opératoire, sous anesthésie, garrot pneumatique à la racine du membre 1 

Ouverture de la gaine des fléchisseurs. 2 

Prélèvements à visée bactériologique en milieu aéro- et anaérobie. 2 

Lavage. 1 

Synovectomie complète en respectant les poulies. 2 

Fermeture lâche. 1 

Drainage. 1 

Immobilisation en position de fonction. 2 
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Orthopédie 


Traitement antibiotique : en l'absence de contre-indication, simple, à visée bactéricide 
sur les germes les plus fréquents, débutée après les prélèvements bactériologiques, 
secondairement adaptée selon les résultats de l'antibiogramme, d'abord 


intraveineuse puis par voie orale . 3 

pendant une durée totale de 10 jours. 3 

par exemple amoxicilline et acide clavulanique 1 g trois fois par jour. 3 

Surveillance efficacité et tolérance du traitement... 1 



RÉFÉRENCES 

Les Plaies de la main. 

Dubert T, Masmejean E (coordj - Paris : Société française de Chirurgie orthopédique et irauma - 
tologique, 2006 ICahier n° 931 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°2Û7 : Infection aiguë des parties molles labcès, panaris, phlegmon des parties molles). 
Objectifs secondaires : 

N° 103 : Prévention du tétanos. 

N°173 : Prescription et surveillance des antibiotiques. 

N* 213 : Piqûres et morsures. Prévention de la rage. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°3 

Mlle X, 17 ans, lycéenne, non sportive, consulte aux urgences ce jour. Elle a chuté à 
ski quelques heures auparavant. Elle se plaint de son genou droit. Les radio¬ 
graphies standard du genou sont normales. Vous évoquez une rupture isolée du 
ligament croisé antérieur. 


Questions 

i 

Question n°1 : Quelles sont les données de l'interrogatoire évoquant ce diagnostic ? 
Question n°2 : Quelles sont les données de l'examen clinique évoquant ce diagnostic ? 


Question n°3 : Quelle est votre prise en charge initiale ? 

La patiente est perdue de vue. Elle consulte un orthopédiste 2 ans plus tard. Elle a fait 
de la rééducation après son accident de ski et a pu reprendre ses activités. Néanmoins, 
depuis 1 mois, elle se plaint de douleurs avec épisodes de blocages articulaires et 
épanchement intra-articulaire, associés à une douleur horizontale au niveau de l'inter¬ 
ligne interne du genou. Elle présente des épisodes rares d'instabilité lors de course sur 
terrain irrégulier et aux changements de direction. 


Question n°4 : Quel est le diagnostic ? Que proposez-vous à la patiente ? Pourquoi ? 


139 



Orthopédie 



Question n°1 



Circonstances de L'accident : 

* ski (argument de fréquence). 3 . 

* mécanisme d'entorse en varus flexion rotation interne, pied bloqué au sol, le plus 

souvent. 3 

Notions révélatrices d'une entorse grave du genou :. 2 

• douleur immédiate. 3 

• perception d'un craquement lors du traumatisme. 3 

« épanchement intra-articulaire immédiat. 3 

* impossibilité de terminer la descente. 3 

Notions révélatrices d’une rupture du pivot central :. 2 

• sensation de déboîtement du genou (« sensation de patte folle »). 3 


Question n°2 

Examen bilatéral et comparatif des deux genoux, debout et couché 


Données de l’examen évoquant une entorse grave :. 

* épanchement intra-articulaire [signe du glaçon) révélateur d'une hémarthrose . 

Données de l’examen évoquant une rupture du ligament croisé antérieur :. 

» présence d’un tiroir antérieur à 20° de flexion du genou (arrêt mou au test de 
Lachmann). 

Données de l’examen évoquant une rupture isolée :. 

» pas de points douloureux méniscaux. 

* pas de laxité interne ni externe en valgus ou varus forcé genou en extension et 

genou à 20° de flexion. 

* pas de tiroir postérieur genou fléchi à 90°. 


0 si non 
mis 


1 

4 

2 


4 

2 

4 


4 

4 


Question n°3 

Retour à domicile. 

Immobilisation antalgique par attelle baleinée amovible pendant 8 à 10 jours. 

Traitement local : vessie de glace. 

Traitement antalgique de niveau 2 per os . 

Traitement anti-inflammatoire per os, en absence de contre-indication pendant 5 
à 7 jours. 

Appui immédiat. 

Dispense de sport . 


1 

4 

4 

4 


4 

4 

4 


Question n°4 

Diagnostic : 

* laxité antérieure chronique du genou droit 

* évoluée avec lésion méniscale interne . 

Proposition thérapeutique : 

- traitement chirurgical. 

- ligamentoplastie du ligament croisé antérieur 


5 

5 

4 

4 
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Cas clinique transversal n°3 


- régularisation ou suture méniscale interne. 4 

- car : 

» instabilité invalidante . 1 

o impossibilité de cicatrisation méniscale sur genou instable. 1 

* potentiel arthrogène à long terme des laxités antérieures chroniques. 1 



RÉFÉRENCES 

Ligaments croisés du genou. 

Neyret P Icoord.) - Paris ; Société française de Chirurqie orthopédique et traumatoloqique, 2004 
lCahier n° 861 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°257 : Lésions ligamentaires et méniscales du genou et de la cheville. 

Objectifs secondaires : 

N° 57 : Arthrose. 

N° 66 : Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses. 



DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°4 

L'enfant X, 13 ans, d’origine malienne, consulte aux urgences pour une fracture 
fermée sans troubles vasculo-nerveux de la diaphyse des deux os de la jambe 
gauche. Ses antécédents sont marqués par une drépanocytose et une allergie aux 
bêtalactamines. L’enfant n’est pas réglée. 


JJllESIlûMS 

Question n°1 : Dans quelles conditions optez-vous pour un traitement orthopédique 
d'emblée ? Ces conditions sont compatibles avec un traitement orthopédique. Il existe 
toutefois un volumineux hématome de la jambe. 


Question n°2 : Quelle est votre prise en charge immédiate ? 


Question n°3 : Quelles sont les complications que vous craignez ? 


Question n°4 : Comment surveillerez-vous la patiente après le traitement orthopé¬ 
dique ? 


Question n°5 : Vous êtes appelé dans la nuit par l'infirmière du service, 6 heures après 
l'immobilisation plâtrée car l'enfant se plaint de douleurs importantes de la jambe, ne 
cédant pas avec les antalgiques. La douleur est un peu calmée par la position jambe 
pendante au bord du lit. Quelle est votre attitude immédiate ? 

Une heure plus tard, vous êtes rappelé au chevet de l'enfant. Les douleurs, calmées peu 
de temps, ont recommencé et ont empiré. Les loges musculaires de la jambe sont 
tendues, il existe des paresthésies au niveau du dos du pied et l'extension active du gros 
orteil est impossible. 


Question n°6 : Quelle est la complication que vous évoquez ? Quelle est l'attitude 
thérapeutique ? 
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Cas clinique transversal n°4 



Conditions générales : 

* fracture de l'enfant, à cartilage de conjugaison ouvert, condition de choix pour le 
traitement orthopédique des fractures de jambe. 1 


traitement orthopédique des fractures de jambe. 1 

Conditions locales : 

• fracture fermée . 2 

* pas de troubles vasculo-nerveux initiaux. 2 

Conditions locales du foyer fracturaire (radiographies de la jambe de face et de 

profil, clichés comparatifs) :. 1 

♦ angulation inférieure à 15°. 3 

« absence de trouble de rotation. . 3 

• absence de translation. 3 


Question n°2 

Immobilisation par un plâtre : 

♦ cruro-pédieux. 

• genou fléchi à 20°. 

• cheville à 90°. 

* circulaire. 


• fendu. 3 

Avec radiographie de contrôle de la jambe de face et de profil. 2 

Hospitalisation :. 1 

• en chirurgie pédiatrique . 1 

• pour surveillance. 1 

Traitement antalgique. 1 

Traitement anti-inflammatoire. 2 

Jambe surélevée . 2 

Traitement anticoagulant préventif. 3 

Pas de glace . ++* 


* 0 à la question si mis 


2 

2 

1 

1 

3 


Question n°3 

Plan. 

Complications immédiates : 

• syndrome des loges. 

Complications secondaires : 

o algoneurodystrophie (syndrome de Sudeck Leriche). 

♦ embolie graisseuse (fémur surtout). 

» déplacement secondaire. 

* thromboses veineuses profondes. 

Complications tardives : 

♦ retard de consolidation. 

« pseudarthrose. 

= troubles de croissance (ici, fracture diaphysaire donc pas de risque 

d'épiphysiodèse, plutôt risque de stimulation de la croissance de ces os longs 
avec possibilité d'inégalité de longueur des membres inférieurs) . 


1 


3 


1 

1 

3 

3 


1 

1 


3 
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Orthopédie 


Séquelles : 

» cal vicieux 


3 



Pas de risque de raideur car fracture non articulaire . 

Pas de risque d'arthrose post-traumatique car fracture non articulaire. 


Question n°4 



Surveillance clinique durant les premiers jours :. 1 

» vascularisation, sensibilité et motricité du pied, douleur. 3 

Surveillance biologique durant la durée du traitement par HBPM :. 2 

• numération plaquettaire deux fois par semaine. 1 

Surveillance radiologique :. 2 

• recherche d'un déplacement secondaire à la fin de la première semaine. 2 

* surveillance de la consolidation à 3 et 6 semaines. 2 

* recherche des troubles de la croissance (surveillance régulière jusqu'à la fin de 

la croissance). 2 


Question n°5 



En urgence. 2 

Écarter le plâtre. 8 


Question n°6 

Syndrome des loges*. 

Hospitalisation : 

• en urgence. 

• au bloc opératoire 

• sous anesthésie générale 

• décompression chirurgicale 

• aponévrotomies des 4 loges musculaires de la jambe 


5 


5 


5 


* Confirmé par la mesure des pressions musculaires 



RÉFÉRENCES 

Fractures des deux os de la jambe de l’enfant (genou et cheville exclus). 

De Courtivron B, Zayane S. In • Duparc J (coord, j. Conférences d'enseignement de ta Sofcot. Paris • 
Société française de Chirurgie orthopédique et traumatologique. 2005 ICahier n° 87 : 2631 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal ; 

N°237 . Fraclures chez l’enfanl : particularités épidémiologiques, diagnostiques et théra¬ 
peutiques. 

Objectifs secondaires : 

N°283 : Surveillance d'un malade sous plâtre. 

N ô 68 : Douleur chez l’enfant : sédation et traitements antalgiques. 

N°175 : Prescription et surveillance d’un traitement anlithrombotique. 




■iJ 


DIFFICULTÉ 

3 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°5 

Mme X, 90 ans, aux antécédents de maladie d’Alzheimer, incontinence urinaire, vit 
en maison de retraite médicalisée. Elle a été retrouvée ce matin allongée au sol 
dans sa chambre. Elle aurait chuté dans la nuit, sans pouvoir se relever. Elle 
présente une impotence fonctionnelle totale du membre inférieur droit avec une 
attitude vicieuse en raccourcissement et rotation externe. La palpation retrouve 
une douleur du grand trochanter. 


Questions 

Question n°1 : Quels sont les examens que vous demandez en urgence ? 



Question n°2 : Quel type de fracture présente la patiente ? 
Question n°3 : Quelle est votre prise en charge initiale ? 
Question n°4 : Quelle est la prise en charge thérapeutique ? 
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Orthopédie 



Question n°1 

Bilan biologique : 

• bilan préopératoire standard : NFS, bilan d'hémostase (TP, TCA], groupe sanguin, 

ACI. 

Recherche d’un crush syndrome :. 

® ionogramme sanguin, urée et créatininémie à la recherche d'une insuffisance 
rénale aiguë. 

• dosage des CPK. 

Bilan radiologique : 

• radiographie pulmonaire de face. 

« radiographie du bassin de face. 

Autres : 

« ECG. 



5 

2 

5 

5 

2 

5 

1 


Question n°2 

Fracture pertrochantérienne 
Droite. 



20 

5 


Question n°3 



Hospitalisation :. 4 

« en urgence. 4 

« en chirurgie orthopédique. 2 

Repos au lit. 2 

Décubitus dorsal traction collée antalgique. 2 

Mise en condition : voie veineuse périphérique, hydratation adaptée aux résultats du 
ionogramme. 2 

Traitement antalgique intraveineux. 2 

Anticoagulant à dose préventive : HBPM ou héparine calcique en cas d'insuffisance 
rénale . 4 

Prévention des complications de décubitus. 3 


Question n°4 



Traitement chirurgical :. 5 

• au bloc opératoire 

« sous anesthésie générale ou rachianesthésie 

Traitement conservateur. 10 

Ostéosynthèse (vis plaque ou enclouage centromédullairel. 10 


Surveillance de l'efficacité et de la tolérance du traitement 
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Cas clinique transversal n°5 



REFERENCES 

Fractures trochantériennes et sous-trochantériennes. 

Vichard P (coord.} - Paris . Société française de Chirurgie orthopédique et traumatoloqique, 
(Cahier n* 69}. 


1999 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

NT239 : Fracture de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte. 

Objectifs secondaires : 

N°56 Ostéoporose. 

N°50 : Complications de t immobilité et du décubitus. Prévention et prise en charge. 
NT 64 : Autonomie et dépendance chez le sujet âgé. 

N" 252 : Insuffisance rénale aigue - anurie. 



DIFFICULTÉ 

2 LION S/3 
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Cas clinique Iransversal n°6 

Vous êtes de garde à l'accueil des urgences pédiatriques lorsque le SAMU dépose 
en salle de déchoquage le jeune Alexandre. Cet enfant de 11 ans a été renversé par 
une voiture alors qu'il était à vélo. Il n’a pas eu de traumatisme crânien et n’a pas 
perdu connaissance. L’enfant se plaint d’une douleur thoracique gauche avec 
dyspnée ; il présente une déformation de la cuisse droite, ainsi qu’une douleur 
et un œdème de son poignet gauche. Le bilan radiographique des membres révèle 
une fracture du tiers moyen de la diaphyse fémorale droite, ainsi qu’une fracture 
de l’extrémité inférieure du radius à gauche. La radiographie pulmonaire de face 
est la suivante : 



Figure /. 



Question n°1 : Au niveau pulmonaire, quel est votre diagnostic ? 


Question n°2 : Quelle est. simplement, votre prise en charge thérapeutique sur le plan 
pulmonaire, à court et à moyen terme ? 

Question n°3 : Quelle est, en fonction de l'âge, la prise en charge possible d'une 
fracture de la diaphyse fémorale chez un enfant ? 

Question n°4 : Quelle est la particularité à long terme de cette fracture ? Quelle en est 
la conséquence pour la prise en charge orthopédique de ce type fracture ? 


Question n°5 : Concernant la fracture du poignet, détaillez la classification des frac¬ 
tures épiphysaires de l'enfant. 
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Cas clinique transversal n°6 


Question n°6 : Vous revoyez l'enfant en consultation 18 mois plus tard, avec une radio¬ 
graphie de contrôle du poignet lfigure 2). Quel est votre diagnostic ? 



Figure 2. 
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Orthopédie 



Question n°1 



Pneumothorax : . 4 

<• gauche. 4 

- compressif. 4 

"traumatique. 4 

Arguments cliniques : traumatisme inaugural, dyspnée sévère, douleur thoracique 
latéralisée à gauche 

Arguments radiographiques : 

« hyperclarté thoracique gauche. 3 

• disparition de la trame parenchymateuse pulmonaire. 3 

* compressif car déviation médiastinale droite . 3 


Question n°2 

Hospitalisation :. 

" en urgence 

» en service de chirurgie pédiatrique 
Urgence thérapeutique. 

Drainage pleural : . 

* en aspiration. 

* sous anesthésie locale 



2 

2 

5 

5 

2 


Surveillance du bullage. 3 

Radiographie thoracique de face de contrôle quotidienne. 2 

Clampage à l’arrêt du bullage. 2 

Ablation du drain 24 heures plus tard si le contrôle radiographique est satisfaisant ... 2 


Question n°3 

Deux sortes de traitements sont possibles : 

- traitement orthopédique. 

l< 6 ans) :. 

« traction du membre inférieur. 

o plâtre pelvipédieux 15 jours plus tard .... 

- traitement chirurgical. 

(> 6 ans) :. 

® ostéosynthèse centromédullaire. 

•-* à foyer fermé. 

'> ou fixateur externe. 

Environ 2 mois pour obtenir la consolidation 



2 

2 

1 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

2 


Question n°4 



Poussée de croissance. 2 

Ou allongement vicariant. 3 

Peut atteindre 2 à 3 cm. 3 

Lors du traitement orthopédique on respecte donc un chevauchement 

de 1 cm environ. 2 
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Cas clinique transversal n°6 


Question n°5 

La classification de Salter et Harris des fractures décollements épiphysaires :. 

- type I :. 

« décollement épiphysaire pur 

- type II :. 

» le trait de fracture passe dans le cartilage de croissance, sauf à une extrémité où 
il s'infléchit et détache un coin métaphysaire (plus fréquent) 

- type III :. 

• le trait est d'abord transépiphysaire puis se poursuit dans le cartilage de 
croissance 

- type IV :. 

® le trait est d'abord transépiphysaire. Il traverse le cartilage de croissance dans 
toute son épaisseur et se poursuit dans la métaphyse 

- type V :. 

• correspond à un écrasement de la couche basale 

Le risque d'épiphysiodèse augmente avec les stades de Salter et Harris. 


3 

2 


2 


2 

2 

2 

2 


Question ri°6 



Épiphysiodèse . 4 

Post-traumatique . 4 

Radiale distale 


Fusion du cartilage conjugal 
Allongement de l'ulna 

Déformation en main botte ulnaire. 2 



RÉFÉRENCES 

Polytraumatisme de l’enfant 

De Bilty B. (n : Duparc J fcoordI - Conférences d'enseignement de la Sofcot. Paris . Société 
française de Chirurgie orthopédique et traumatologique, 1998 (Cahier ri* 66 ■ 153). 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal : 

N°201 : Évaluation de la gravité et recherche des complications précoces. 

Objectifs secondaires : 

N" 276 : Pneumothorax. 

N°237 : Fractures chez l’enfant : particularités épidémiologiques, diaqnostiques et théra¬ 
peutiques. 


DIFFICULTÉ 

w W 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°7 

Mme X, âgée de 65 ans, retraitée, est adressée aux urgences pour douleur et 
œdème de son poignet gauche. La patiente vous apprend qu'elle est tombée sur 
son poignet ce matin dans son jardin. Vous faites réaliser une radiographie. 



Question n°1 : Analysez cette radiographie. 



Figure 1. 

Question n°2 : Analysez cette autre radiographie. 



Figure 2. 
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Cas clinique transversal n°7 


Question n°3 : Quels sont les différents mécanismes possibles pour ces fractures et les 
différentes formes cliniques qui en découlent (types de fractures visibles sur les radio¬ 
graphies en fonction du mécanisme) ? 


Question n°4 : Quelles sont les lésions associées que l'on peut rencontrer dans ces 
fractures de l'extrémité inférieure du radius ? 


Question n°5 : Quelles sont les deux complications les plus fréquentes (sans tenir 
compte du traitement) ? 
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Orthopédie 


RéPMS 


Question n°1 



Radiographie du poignet de face et profit :. * 3 

» classique fracture de Pouteau-Colles. 5 

* mécanisme en compression extension. 3 

« rupture de la corticale antérieure.3 

« comminution de la corticale postérieure. 3 

* tassement de l'os spongieux métaphysaire. 3 


Question n°2 

Radiographie du poignet de profil :.. 

■’ fracture de Goyrand-Smith. 

» mécanisme en compression-flexion 



3 

5 

5 


Ce déplacement est l’inverse de celui de la fracture précédente d'où le nom parfois 
utilisé de Pouteau-Colles inversé. 2 


Question n°3 

A. Fractures par compression extension. 

1. Fractures sus-articulaires :. 

« fracture de Pouteau-Colles (radius isolé). 

• fracture de Gérard Marchant (arrachement styloïde cubital).. 

2. Fractures articulaires :. 

« trait sagittal 

’ trait frontal 

• refend cruciforme associant trait frontal et traits sagittal 
» comminution globale de l’épiphyse (fracture éclatement) 

» fractures articulaires simples (cunéennes externes). 

B. Fractures par compression flexion. 

1. Fracture sus-articulaire dite de Goyrand-Smith :. 

o bascule de l’épiphyse vers l’avant 

2. Fractures articulaires : 

• marge antérieure radiale seule détachée . 

• fracture luxation marginale antérieure. 

C. Fracture éclatement. 

Violence du traumatisme (pas de mécanisme particulier) 

Ascension. 

Comminution majeure des différents fragments (élargissement métaphyse) 


5 

1 

2 

2 

1 


2 

5 

2 

1 

1 

5 

1 

2 


Question n°4 

Les lésions associées sont de plusieurs types : 

- ouverture cutanée . 

- troubles vasculo-nerveux. 

- fracture de la styloïde cubitale fréquente (50 % des cas) 

- luxation radio-cubitale inférieure relativement fréquente 

- lésions beaucoup plus rares : 

» fracture du scaphoïde carpien. 

• luxation périlunaire du carpe. 

» disjonction scapho-lunaire . 


4 

3 

3 

2 

1 

1 

1 
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(as clinique transversal n7 


Question n°5 

Cal vicieux :.. 

«* avec saillie de la tête cubitale . 

® et main botte radiale. 

Algodystrophie (complication assez fréquente) : . 

« prévenue par une mobilisation précoce non douloureuse 


5 

2 



RÉFÉRENCES 

Fractures du radius distal de l'adulte. 

Allieu Y lcoord.1 - Paris : Société française de Chirurgie orthopédique et traumatologique, 1998 
(Cahier n° 671. ' 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N 6 238 : Fracture de l'extrémité inférieure du radius chez l'adulte. 
Objectifs secondaires : 

N* 56 : Ostéoporose. 

N* 221 : Algodystrophie. 



DIFFICULTÉ 

2 LIÛNS/3 
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ir> oo to 







(as clinique transversal n°8 

M. X, 30 ans, consulte aux urgences suite à une torsion de sa cheville droite 
survenue lors d'un match de foot le jour même. Il a perçu un craquement et 
ressenti une douleur brutale immédiate. Il s’en est suivi une impotence fonction¬ 
nelle importante avec impossibilité de poser le pied par terre. 


jjQuEsnoNS 

Question n°1 : Quels éléments allez-vous rechercher à l’examen clinique de ce patient ? 

Question n°2 : Quels examens complémentaires demandez-vous ? 

Question n°3 : Quels éléments (clinique et radiologique) orientent vers le diagnostic 
d’entorse grave ? 

Question n°4 : À quelles lésions anatomiques correspond une entorse grave ? 

Question n°5 : Quels sont les diagnostics différentiels à éliminer ? 

Question n°6 : Quel traitement proposeriez-vous compte tenu des radiographies 
suivantes ? 
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Cas clinique transversal n”8 



Question n°1 



Diagnostic positif :. 1 

* douleur pré et sous-malléolaire externe. 2 

* œdème en « œuf de pigeon » en prémalléolaire externe. 2 

® œdème de tout le coup de pied. 2 

* mobilité diminuée dans les amplitudes extrêmes. 2 

« marche possible mais souvent difficile. 2 

* recherche des laxités en varus équin et en tiroir antérieur. 2 

Diagnostic négatif : on ne retrouvera pas :. 1 

* douleur sur la styloïde du 5 e métatarsien. 2 

- douleur rétromalléolaire externe . 2 

* douleur sur la malléole externe. 2 


Question n°2 



Radiographies standard : face + profil + trois quarts interne :. 5 

« éliminent une fracture. 2 

Radiographies dynamiques. 5 

comparatives :. 2 

- en varus équin forcé de face. 2 

« en recherche de tiroir antérieur. 2 

o à faire en urgence (AL si besoin) ou au bout de 7 à 8 jours. 2 


Question n°3 

Diagnostic clinique de gravité (à relativiser car tous ces critères peuvent être pris en 
défaut) : 

* notion de craquement ou de claquement. 

« impotence fonctionnelle majeure. 

° ballottement de la cheville. 

« « œuf de pigeon » immédiat. 

* ecchymose rapide et importante. 

® douleur syncopale . 

*> laxité en varus équin et tiroir antérieur. 

Diagnostic radiologique : 

- radiologies dynamiques 

- parfois faux négatifs (dL++ —* AL) 

- fondamental pour mesurer l’importance de la laxité 

- entorse grave :. 

* bâillement externe > 12° 

- tiroir antérieur > 8 mm. 



2 

2 

1 

2 

1 

1 

3 


4 

4 


Question n°4 



Une entorse grave correspond à une rupture complète des ligaments :. 5 

péronéo-astragalien antérieur (talo-fibulaire antérieur). 5 

» et péronéo-calcanéen (calcanéo-fibulaire) . 5 
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Orthopédie 


Question n°5 

Diagnostic différentiel : 



- fracture de la malléole externe . 1 

• bimalléolaire. 1 

• du pilon tibial ou de la malléole postérieure. 1 

• de l’astragale. 1 

• du calcanéum Isustentaculum talil . 1 

• de la styloïde du 5 e métatarsien. 1 

- luxation des tendons fibulaires. 1 

(douleur rétromalléolaire externe, empâtement rétromalléolaire, ± échographie) 

- entorse de localisation différente : 

• médiale (beaucoup + rare) . 1 

• médiotarsienne [déviation latérale + antérieure). 1 

• de l’articulation tibio-fibulaire inférieure (dl au niveau interligne tibio-fibulaire) ... 1 


Question n°6 



Entorse grave. 4 

Immobilisation (plâtre de marche ou attelle rigide) pendant 45 j . 4 

puis physiothérapie . 3 

Rééducation proprioceptive. 4 



RÉFÉRENCES 

Entorse de cheville 

Fritschy D. in : Duparc J Icoord.I - Conférences d'enseignement de la Sofcot. Paris : Société 
française de Chirurgie orthopédique et traumatologique, 2004 iCahier n° 851. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal : 

N° 257 : Lésions ligamentaires et méniscales du genou et de la cheville. 
Objectif secondaire : 

N° 53 : Principales techniques de rééducation et de réadaptation. 



DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°9 

M. X, 50 ans, carreleur, vient vous voir pour une douleur du compartiment interne 
de son genou gauche évoluant depuis 15 jours. Lors du relèvement d’une position 
accroupie, il a ressenti une vive douleur dans le genou. Un examen complémen¬ 
taire a déjà été réalisé. 


I Questions 

Question n°1 : Détaillez les données de l’interrogatoire et de l’examen clinique vous 
orientant vers une lésion méniscale interne. 

Question n°2 : L’examen que vous apporte le patient est le suivant. Commentez-le. 



Figure 7. 

Quel est votre diagnostic ? Quel est le pronostic en cas de traitement ? 
Question n°3 : L’examen est le suivant. Commentez-le. 
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Orthopédie 


Question n°4 : Vous faites pratiquer chez ce patient les clichés radiographiques sui¬ 
vants. Commentez-les. 



Figure 3. 


Quel est votre diagnostic ? 

Quel est le pronostic en cas de traitement arthroscopique de la lésion méniscale ? 

Question n°5 : Quelles options thérapeutiques peuvent-elles être envisageables chez ce 
patient ? 
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Cas clinique transversal n°9 


Réponses 

Question n°1 

Données de L'anamnèse en faveur d'une Lésion méniscaLe interne : 

• travail en position accroupie prolongée. 1 

• douleur brutale. 1 

• localisée au compartiment interne du genou 

• présence d une hydarthrose. 

° présence ou non d'un blocage méniscal . 

• pas d'instabilité du genou. 1 

À l'examen clinique, rechercher : 

• présence d une hydarthrose. 3 

• présence d’un point douloureux méniscal interne. 3 

• majoré par les manœuvres de testing méniscal (Grinding test, manœuvre de 

Mac Murray). 2 

Absence de : 

• point douloureux méniscal externe 

• tiroir antérieur ou de tiroir postérieur. 1 

• laxité périphérique . 1 

• signe du rabot. 1 


Question n°2 (ÿj|| 

IRM du genou gauche :. 5 

• coupe sagittale. 3 

• réalisée au niveau du compartiment interne (aspect concave du plateau tibial 

interne) . 2 

Lésion complexe : 

« de la corne postérieure. 2 

du ménisque interne. 2 

Le pronostic est : 

» bon. 3 

o après méniscectomie partielle arthroscopique. 3 


Question n°3 

Arthroscanner du genou G. 5 

Coupe sagittale réalisée au niveau du compartiment interne (aspect concave du 

plateau tibial interne). 3 

Lésion : 

^ de la corne postérieure du ménisque interne. 4 

* du cartilage condylien en zone portante. 4 

Pronostic très réservé malgré le traitement de la lésion méniscale. 4 
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Orthopédie 


Question n°4 

Cliché radiologique des 2 genoux de face en position de Schuss . 4 

Pincement complet au niveau du compartiment interne du genou G. 3 

Ostéocondensation sous les surfaces articulaires fémorales et tibiales. 3 

Pas d'ostéophytes. 1 

Pas de géodes . 1 

Donc : 

* arthrose. 2 

« débutante fémorotibiale. 2 

* interne du genou G. 2 

Contre-indique Le traitement de la lésion méniscale. 2 


Question n°5 

Options thérapeutiques chez ce patient de 50 ans : 

- traitement médical : 

» mesures hygiénodiététiques : perte de poids +++, port de semelles 
amortissantes, économie articulaire (éviter les sports à impact], rodage 


articulaire (préférer natation et vélo sans résistance). 3 

* antalgiques standards. 2 

* AINS (en absence de contre-indication). 2 

médicaments antiarthrosiques (effet sur le Long terme). 1 

* infiltrations ++. 3 

- traitement chirurgical : 

* patient jeune, il faut repousser au plus tard. 3 

La mise en place d une prothèse de genou (unicompartimentale ou 
tricompartimentale). 2 

*» si échec du traitement médical . 1 

« ostéotomie tibiale de valgisation . 3 



RÉFÉRENCES 

Traitement moderne des lésions méniscales. 

Beaufils P. In : Duparc J Icoord.l - Conférences d'enseignement de ia Sofcot. Paris : Société 
française de Chirurgie orthopédique et traumatologique. 2003 ICahier n° 82 : 69). 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 257 : Lésions ligamentaires et méniscales du genou et de la cheville 
Objectifs secondaires : 

N° 57 : Arthrose. 

N° 66 : Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses. 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°10 

M. X, âgé de 70 ans, vous est adressé suite à une chute de sa hauteur par 
maladresse. 


Questions 

Question n°1 : Comment faites-vous le diagnostic de fracture de l'extrémité supérieure 
du fémur ? Dans le dossier radiologique du patient, vous découvrez cette radiographie 
datant de quelques mois avant la fracture : 



Question n c 2 : A. De quel type de fracture s agit-t-il ? B. Quelles sont les deux hypo¬ 
thèses à avancer ? C. Quels sont les quatre éléments fondamentaux pour le diagnostic 
d’une tumeur osseuse ? D. Comment obtenir un diagnostic de certitude ? 


Question n“3 : Quels sont les cancers ostéophiles ? 


Question n’4 : Quels éléments cliniques, en général, permettent d'évoquer le diagnostic 
de tumeur osseuse ? 


Question n°5 : Quels éléments biologiques, en général, permettent d'évoquer le diag¬ 
nostic de tumeur osseuse ? 


Question n°6 : Exprimez simplement votre démarche pour obtenir un diagnostic de 
certitude de métastase osseuse chez un patient de 70 ans avec des antécédents néo¬ 
plasiques et des douleurs osseuses. 
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Orthopédie 



Question n°1 

Classiquement une fracture de hanche se caractérise par : 

•> rotation externe. 

■» raccourcissement du membre inférieur. 

- douleur inguinale. 

* l'impossibilité de prendre appui Iclinostatisme). 

Toutefois, les fractures du col fémoral impactées ou non déplacées ainsi que les 
fractures isolées du petit ou du grand trochanter peuvent se présenter sous forme de 
douleurs inguinales ou trochantériennes sans déformation apparente et sans 
impotence fonctionnelle majeure. 

Lors de l’anamnèse, il est important de s’interroger sur les circonstances de 
l’accident ou de la chute afin de diagnostiquer d'emblée une origine pathologique 
sous-jacente. 

Un bilan radiographique : 

o clichés de face et de profil centrés sur l’articulation de la hanche. 

» radiographie du bassin de face. 

Si l’examen clinique est suspect (douleurs inguinales lors de la mobilisation de la 
hanche sans cause apparente) mais que le bilan radiographique est négatif, une 
scintigraphie osseuse après 48 heures et/ou un CT scanner seront réalisés. 


3 

3 

2 

2 


2 


2 

2 

2 


2 



Les antécédents, iétat général, ainsi que Cétat ambulatoire et le mode de vie du patient sont également des 
éléments essentiels qui influenceront les décisions thérapeutiques. 


Question n°2 



A. On doit penser à une fracture pathologique. 2 

car on voit sur ce cliché de bassin de face de nombreuses lésions ostéolytiques ... 2 

B. Les deux hypothèses à avancer compte tenu de l’âge du patient sont : 

• métastase. 2 

•> myélome. 2 

C. Quatre éléments fondamentaux sont à prendre en compte pour l’approche 
diagnostique d’une tumeur osseuse : 

« l’âge. 1 

o la localisation. 1 

• l’aspect radiologique. 1 

• l'évolution (±). 1 

D. Le diagnostic de certitude est apporté par la biopsie. 3 


Question n°3 

Le rein. 

Le sein. 

Le poumon . 

La prostate. 

La thyroïde. 


4 

4 

4 

4 

4 
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Cas clinique transversal n°10 


Question n°4 

Douleur ++ :. 

• d'installation insidieuse, lentement progressive et ne cédant pas au repos. Elle 

peut assez rapidement devenir intense, résister aux antalgiques classiques et 
nécessiter le recours aux morphiniques. 

Une ou plusieurs fractures surviennent chez 5 à 15 % des patients atteints de 
métastases osseuses : 

* spontanément. 

« à l'occasion d'un traumatisme minime. 


mi 

H 


2 

2 


Localisation : 

» le fémur est l'os le plus fréquemment concerné, particulièrement son extrémité 


supérieure, puis viennent l'humérus et plus rarement le tibia. Les fractures de 
côtes et les fractures vertébrales sont aussi fréquentes 
o les lésions ostéolytiques exposent davantage aux fractures pathologiques que 
les atteintes ostéocondensantes. 1 

Une tuméfaction osseuse peut être plus rarement retrouvée à l'examen clinique. 2 

Les signes neurologiques sont fréquents et révèlent la métastase dans plus de 10 % 
des cas. 2 

Des signes généraux peuvent accompagner les signes précédemment décrits :. 2 

• l'asthénie. 1 

® l’amaigrissement sont deux signes associés classiques, mais leur absence ne 
doit en aucun cas éliminer le diagnostic de métastases osseuses. 1 

Des troubles digestifs (nausées, vomissements), neuropsychiques (torpeur) ou un 
tableau de polyurie avec déshydratation et amaigrissement peuvent être tes 
symptômes révélateurs de la métastase osseuse dans 3 % des cas dans un contexte 
d'hypercalcémie. 2 



La compression de la moelle ou de la queue-de-cheval est à redouter dans tous les cancers métastatiques 
atteignant la colonne vertébrale ou le sacrum. L'atteinte de la moelle ou des racines peut être provoquée par 
une compression directe du névraxe par la tumeur épidurale, par la présence d’un élément osseux com¬ 
pressif dans le canal médullaire après une fracture pathologique ou une déformation vertébrale en cyphose, 
enfin par l’existence d’une métastase intradurale. La perte de force ou la faiblesse musculaire, parfois 
asymétriques, sont souvent (70 %) les signes initiaux d’une lésion vertébrale. L’atteinte radiculaire est 
fréquente et doit être différenciée d’une atteinte du squelette osseux des membres . 

Ailleurs dans 5 à 20% des cas, l'examen peut retrouver de façon variable et associer un déficit sensitif dans 
le territoire lésionnel, une hyper ou hyporéflexie, un syndrome pyramidal et des troubles sphinctériens. Il est 
rare que le malade soit atteint d’emblée de paraplégie complète. 


Question n°5 

Aucun examen biologique ne permet de porter le diagnostic de métastase osseuse 

Aucun autre examen biologique ne permet de faire le diagnostic de la tumeur 
primitive, excepté l’antigène spécifique de la prostate (PSA) . 

De nombreux marqueurs tumoraux ont été décrits. Le diagnostic peut parfois être 
orienté par l’élévation sélective d‘un marqueur. 

Enfin, les phosphatases alcalines osseuses sont souvent augmentées. 



2 


2 

3 
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Orthopédie 


Question n°6 



Tout patient aux antécédents de néoplasie doit être suspect de lésions métastatiques 
en cas d'apparition de douleurs du squelette. 1 

Des radiographies centrées sur La région suspecte . 2 

doivent être obtenues et complétées par une scintigraphie osseuse si aucune lésion 
radiologique n'est retrouvée en cas de persistance de ta symptomatologie douloureuse 2 

Au rachis, et ce d'autant plus que des signes cliniques existent, l'IRM est devenue un 
examen incontournable . 2 

En cas de doute radiologique sur les clichés centrés, un scanner est souhaitable . 2 

Une biopsie osseuse. 3 

peut être réalisée si le diagnostic de métastase osseuse est douteux ou incertain. De 
même, en cas de fracture pathologique au moment de l’acte chirurgical palliatif ou 
de résection de l'os pathologique, des prélèvements tissulaires doivent être 
pratiqués . 3 



Le diagnostic de métastases osseuses peut être porté après un intervalle libre très important après le 
diagnostic du cancer primitif. 

Cela est particulièrement retrouvé dans te cancer du sein où il a été rapporté l'apparition de métastases 
osseuses 20 ans après le diagnostic du cancer primitif. 

Une douleur nocturne ou la survenue d'une fracture en l’absence d’un traumatisme significatif doit évoquer 
en premier lieu la survenue d’une métastase osseuse . 

En plus des lésions osseuses, l’IRM permet de diagnostiquer tes fréquentes épidurites néoplasiques. 

L’examen de sensibilité supérieure qu’est le scanner permet d’individualiser des métastases osseuses 
précoces peu évidentes sur les clichés standards. Par ailleurs, cet examen peut apporter des éléments 
d’orientation en faveur d’une tumeur osseuse primitive. 



RÉFÉRENCES 

Choix thérapeutique dans les fractures du col fémoral de l'adulte. 

Simon P. In . Duparc J IcoordJ - Conférences d'enseignement de la Sofcot. Paris .- Société française 
de Chirurgie orthopédique et traumatologique, 1999 ICahier n° 70 : 121). 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

239 : Fracture de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte. 

Objectifs secondaires : 

N° 140 : Diagnostic des cancers : signes d'appel et investigations paracliniques ; stadification ; 
pronostic. 

N° 154 : Tumeurs des os primitives et secondaires. 

N° 166 : Myélome multiple des os. 


DIFFICULTÉ 

\,v=' 3 LIONS/3 


166 


© Editions Pradel 2007 Reproduction par photocopie soumise a conditions 








Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


Cas clinique transversal n°11 

Le patient est un homme de 75 ans, sans antécédent notable, qui a chuté à son 
domicile par maladresse. Il se présente aux urgences avec une douleur importante 
au niveau du poignet droit. Vous l'examinez et retrouvez une déformation en dos 
de fourchette à la face dorsale du poignet. Vous suspectez une fracture du poignet 
et demandez des clichés radiologiques (figures 1 et 2). 



Figure i. Figure 2. 


JJllESIIQNS 

Question n°1 : Commentez ces radiographies et nommez cette lésion. 

Question n°2 : Quelle est votre attitude thérapeutique considérant que le patient est 
opérable ? 

Question n"3 : Le traitement le mieux adapté a été réalisé et le patient vous interroge 
sur la durée de l’immobilisation et sur le délai pour l’ablation du matériel. 

Vous suivez en consultation votre patient et. 2 mois après, il présente toujours d’im¬ 
portantes douleurs au niveau du poignet droit qui sont apparues surtout depuis le début 
de la kinésithérapie. À l’examen, vous retrouvez un poignet œdématié, chaud, doulou¬ 
reux à la mobilisation. Le patient est apyrétique, un bilan infectieux de type CRP, NFS a 
été réalisé et est strictement normal. 

Question n°4 : Quelle pathologie redoutez-vous ? 

Question n°5 : Quels en sont les arguments cliniques ? 

Question n°6 : Quel signe recherchez-vous à la radiographie standard ? 

Question n°7 : Quel est le traitement de cette pathologie ? 





Orthopédie 


i Réponses 


Question n°1 

Fracture de l'extrémité inférieure du radius 

1. Radiographie de face du poignet : 

* index radio-cubital positif. 

(Normal = négatif = - 2 mml 

Diminution de l'inclinaison cubitale de la glène radiale (angle bêta normal = 25°, ici 
diminuéI 

* horizontalisation de la ligne bistyloidienne. 

(Angle alpha normal = 15°, ici proche de 0) 

<' latéralisation de la styloïde radiale. 

2. Radiographie de profil de poignet : 

° absence de refend articulaire 

*> bascule postérieure de la glène d'environ 50°. 

(perte de l'antéversion physiologique de 10 à 20°I 

Diagnostic = fracture de l'extrémité inférieure du radius droit : . 

- de type Pouteau-Colles. 

® car extra-articulaire. 

* à bascule postérieure. 


2 


2 

2 


2 


4 

8 

3 

2 


Question n°2 



Réduction par manœuvre externe sous contrôle radioscopique. 5 

Ostéosynthèse par embrochage percutané. 5 

ltechnique la plus répandue = embrochage intrafocal de Kapandji) 

Immobilisation plâtrée . 5 

sous anesthésie locorégionale ou générale 


Question n°3 



Immobilisation plâtrée pendant 45 jours. 5 

Puis ablation du plâtre et des broches. 5 


Question n°4 



Algoneurodystrophie du poignet gauche. 10 

En phase chaude. 3 

D'origine post-traumatique. 2 


Question n°5 

Douleur loco-régionale. 

Impotence fonctionnelle. 

Signes de la phase chaude : œdème, chaleur, douleur 

Contemporain de la kinésithérapie. 

Pas d’argument pour un sepsis 



4 

4 

1 

1 
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Cas clinique transversal n°11 


Question n°6 



Déminéralisation régionale. 5 

Aspect pommeté caractéristique. 5 


Question n°7 

Mise au repos (attelle antalgique). 

Antalgiques. 

Physiothérapie. 

Calcitonine «■ antiémétique. 

AINS. 

Reprise de la kinésithérapie progressivement, de façon intensive lors de la phase 
froide . 


4 

2 

2 

4 

1 


2 



RÉFÉRENCES 

Fractures du radius distal de l’adulte. 

Allieu Y (coord.l - Paris : Société française de Chirurgie orthopédique et traumatoiogique, 1998 
(Cahier n° 671. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 238 : Fracture de L’extrémité inférieure du radius chez l’adulte. Diagnostiquer une fracture 
de l'extrémité inférieure du radius chez l'adulte 



DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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(as clinique transversal n°12 

Vous êtes l'interne de garde de l’hôpital pédiatrique, un enfant de 5 ans arrive 
suite à une chute avec traumatisme du coude. L'examen est rendu très difficile par 
la douleur, l'œdème est déjà là. 


_Quesbqns 

i 

Question n°1 : Que devez-vous rechercher en urgence ? 


Question n°2 : Vous faites réaliser un bilan radiologique dont voici les clichés. Quel est 
votre diagnostic ? Quel stade ? 



Figure 1. Figure 2. 


Question n°3 : Quelles sont vos options thérapeutiques dans ce cas et dans quel délai ? 


Question n°4 : Complications immédiates et tardives de ces fractures. 


Question n°5 : Finalement, vous réalisez une ostéosynthèse par broches. Les parents 
vous interrogent sur la durée d'immobilisation et la poursuite de la prise en charge 
(rééducation, suivi...). 
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Cas clinique transversal n°12 



Question n°1 



Rechercher les pouls périphériques pour éliminer une atteinte artérielle. 5 

Rechercher un déficit neurologique : nerf radial, cubital et/ou médian . 5 

Rechercher une plaie cutanée . 5 


Question n°2 



Fracture supracondylienne de l'humérus. 15 

Stade 4. 7 

Déplacement important avec perte de contact osseux, bascule postérieure et trouble 
de rotation. 3 


Question n°3 



Réduction en urgence (si absent : 0) par manœuvre externe, sous AG, sous scopie . 10 

Si stable, traitement orthopédique selon la technique de Blount (hyperflexion) . 3 

Si instable, traitement chirurgical avec ostéosynthèse par broches . 3 

Si irréductible : abord chirurgical . 2 

Surveillance postopératoire. 1 

Autorisation d’opérer signée par les 2 parents. 1 


Question n°4 



Complications immédiates : 

o ouvertures cutanées. 1 

* complications vasculaires. 2 

® complications nerveuses. 2 

Complications secondaires : 

* syndrome de loges. 2 

» syndrome de Volkmann . 2 

* déplacement secondaire. 1 

» infections. 1 

* raideur. 1 

* cubitus varus. 2 

o cals vicieux. 1 


Question n°5 

Immobilisation par plâtre brachial antibrachial palmaire :. 

* pendant 45 jours. 

« puis ablation du plâtre et des broches sous AG. 

Autorééducation : pas de kinésithérapie. 

Dispense de sport pour 4 mois. 

Surveillance radioclinique tous les 6 mois pendant 2 ans pour vérifier la bonne 
croissance. 



3 

3 

4 
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Orthopédie 



REFERENCES 

Traumatologie du coude de l'enfant. 

Damsin JP, Langlois J Icoord.l - Paris . Société française de Chirurgie orthopédique et trauma- 
tologique. 2000 (Cahier n° 72). 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 237 : Fractures chez L'enfant : particularités épidémiologiques, diagnostiques et théra¬ 
peutiques. Expliquer les particularités épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des 
fractures de l'enfant, en insistant sur celles qui sont liées à la croissance. 



DIFFICULTÉ 

1 LION/3 


172 


© Editions Pradet 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 



2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


(as clinique transversal n°13 

M. G., 22 ans, vous est adressé dans le cadre d’un traumatisme du genou. Cette 
entorse s’est produite au ski, il y a quelques jours. Il s’est tordu le genou en valgus 
et rotation externe forcés. Il a entendu un craquement et son genou a gonflé 
aussitôt. Le médecin des urgences de Bourg-Saint-Maurice lui a fait faire des 
radiographies du genou et celles-ci paraissaient normales. L'examen clinique 
était difficile du fait des douleurs dans tout le genou. 


| Questions 

Question n°1 : Vous êtes le médecin des urgences qui a reçu ce patient le jour de son 
entorse. Quelle est votre prise en charge ? [programmation du suivi et traitement à la 
sortie des urgences) 


Question n°2 : Vous êtes toujours le médecin des urgences, le patient vous demande le 
jour de son accident ce qu'il a au genou, si c'est grave et s'il pourra rejouer au football. 

Que lui répondez-vous ? 

Le patient revient vous voir 3 mois après son accident, il se plaint d'une instabilité du 
genou lors de la marche sur terrain accidenté avec une douleur à la partie interne du 
genou et un gonflement épisodique. Il a essayé de rejouer au football il y a 1 semaine, 
mais au premier changement de direction, il a eu l'impression que son genou se 
déboîtait puis il est resté tout une après-midi sans pouvoir étendre totalement le 
genou jusqu'à ce qu'il s'accroupisse et en se relevant, il a constaté que l'extension 
complète de son genou était de nouveau possible. 


Question n°3 : Quels diagnostics évoquez-vous sur ce seul interrogatoire et sur quels 
arguments ? 


Question n°4 : Quel examen complémentaire est susceptible de confirmer ce ou ces 
diagnostics ? 


Question n°5 : Une lésion du ménisque interne isolée a été mise en évidence sur 
l'examen que vous avez demandé. 

Quels traitements pouvez-vous proposer, sachant qu'il s'agit d'une lésion du bord libre 
du ménisque isolée ? 


Question n°6 : Si cette lésion avait été périphérique sur ce ménisque, le traitement 
aurait-il été différent ? Si oui. pourquoi ? 



Orthopédie 




Question n°1 

Interrogatoire précis sur les antécédents médicaux, chirurgicaux et allergiques (à la 
recherche de contre-indication médicamenteuse) . 

Examen clinique : 

* élimination d'une fracture et d'éventuelles complications vasculo-nerveuses .. 

- recherche d’un choc rotulien. 

« testing ligamentaire (laxité frontale, test de Lachman Trillat, tiroir antérieur et 

postérieur). 

* recherche d'un point douloureux méniscal. 

« recherche d'une dysplasie de trochlée car possibilité de luxation de rotule. 

Immobilisation par une attelle de genou en extension amovible. 

Appui autorisé (selon la douleur) . 

Traitement médicamenteux (en l'absence de contre-indications) : antalgique, AINS, 
glace. 

Suivi du patient : consultation spécialisée dans 8 jours pour nouvel examen du genou 

Suivi par un chirurgien orthopédiste ou par un médecin du sport si la situation 
géographique et sociale du patient le permet . 



2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

.1 

3 

1 


Question n°2 



En l’absence de fracture, le retour à un état pratiquement normal est le plus probable 2 

Le diagnostic précis n'étant pas possible le jour de l’accident, aucun pronostic ne 
saurait être prononcé. 2 

Le suivi médical répondra plus précisément à ces questions. 1 

Possibilité chirurgicale différée en cas d'instabilité. 2 

Dans La laxité chronique, l’évolution naturelle est l’instabilité :. 3 

^ l'apparition de lésion méniscale . 5 

° à long terme l'arthrose . 5 


Question n°3 

Lésion du ménisque interne. 

Et/ou anse de seau .. 

Devant : 

* épanchement articulaire. 

* instabilité. 

* blocage méniscal. 

Lésion du croisé antérieur. 

Devant : 

« instabilité. 

* association classique avec les lésions méniscales. 

* mécanisme du traumatisme. 

Lésion cartilagineuse traumatique (flap cartilagineux, ostéonécrose localisée, etc.) 


4 

3 


1 

1 

1 

4 


1 

1 

1 

3 
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Question n°4 

IRM du genou... 


10 
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Cas clinique transversal n°13 


Question n°5 



Arthroscopie avec régularisation du ménisque interne : méniscectomie économique 5 
Régularisation par arthrotomie. 5 

Abstention thérapeutique. 5 


Question n°6 


Une lésion périphérique sur un ménisque en zone vascularisée isolée peut permettre 

une cicatrisation :. 

• soit avec l'aide de la chirurgie avec une suture. 

» soit spontanée avec un repos articulaire. 



3 

1 

1 



RÉFÉRENCES 

Ligaments croisés du genou. 

Neyret P Icoord.J - Paris : Société française de Chirurqie orthopédique et traumatoloqique. 2004 
tCahier n 861. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N” 257 : Lésions ligamentaires et méniscales du genou et de la cheville. Diagnostiquer une 
lésion ligamentaire et/ou mémscale du genou. Diagnostiquer une lésion ligamentaire de la 
cheville. Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


üa \i<S' 


DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°14 

M. Y., 35 ans, plombier, arrive aux urgences ; vous êtes l’interne de garde en 
orthopédie. Il vous est adressé dans le cadre d’un traumatisme du genou survenu 
cet après-midi au travail. Il a ressenti un blocage du genou en se relevant bruta¬ 
lement d'une position accroupie. 

À l’examen, vous retrouvez un genou bloqué en flexion, l’extension est impossible 
et vous sentez une résistance élastique. De plus, vous palpez un point douloureux 
au niveau de l’interligne articulaire interne. 

Le bilan radiologique standard est sans particularité. 


Questions 

Question n°1 : Quelles sont les hypothèses diagnostiques à évoquer face à ce blocage 
du genou ? 


Question n°2 : Laquelle retenez-vous et pourquoi? 


Question n°3 : Quel(s) examenls) complémentaire(s) demandez-vous et pourquoi ? 


Question n°4 : Quelle est votre attitude thérapeutique ? 

Question n°5 : Le patient est finalement opéré et sa sortie est prévue à J1. Énumérez 
les papiers nécessaires. 

Le patient revient en urgence 48 heures après la sortie. Il présente un mollet tendu et 
douloureux, la douleur est augmentée à la dorsiflexion du pied. Le genou n'est pas 
vraiment douloureux, il persiste un petit épanchement intra-articulaire, mais il n'y a 
aucun signe inflammatoire. Une légère hyperthermie à 37,8 °C est à noter. 


Question n°6 : Quel est le diagnostic à suspecter, comment le confirmer et quelle est 
votre attitude thérapeutique immédiate ? 


Question n°7 : Dans ce contexte d'hyperthermie, quelle complication postopératoire est 
à rechercher et comment l'éliminer ? 
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Cas clinique transversal n°14 


RÉPONSES 

I 


Question n°1 



Trois hypothèses à évoquer systématiquement : 

* lésion du ménisque en anse de seau : épanchement articulaire, point 

douloureux méniscal, instabilité, blocage élastique en flexion . 6 

» lésion du croisé antérieur : instabilité, hémarthrose. test de Lachman. 5 

• lésion cartilagineuse traumatique (flap cartilagineux, ostéonécrose localisée).... 5 


Question n°2 

Lésion en anse de sceau du ménisque interne. 

Car : 

• point douloureux méniscal. 

• blocage en flexion. 

» résistance élastique. 

» mécanisme classique (relèvement brutal d une position accroupie) 

• absence d'entorse du genou . 

« radiographies normales. 


10 


2 

2 

2 

1 

1 

1 


Question n°3 



IRM du genou = meilleur examen :. 4 

o pour confirmer l'anse de seau. 3 

® pour éliminer une lésion du ligament croisé associée, car une suture méniscale 
nécessite un LCA sain len cas de rupture de LCA, it faut réaliser une 

iigamentopiastie dans le même tempsI . 4 

* bilan préopératoire. 1 


Question n°4 



Tentative de réduction de l'anse par manœuvre externe, sans insister en cas d'échec 5 

Arthroscopie en semi-urgence :. 5 

« intérêt diagnostique : faire le bilan des lésions méniscales, vérifier l’intégrité des 
ligaments croisés et du cartilage, éliminer une lésion du ménisque externe 

associée. 1 

* intérêt thérapeutique : méniscectomie économique . 2 

« suture méniscale discutée en cas de luxation de la totalité de la corne 
postérieure du ménisque interne . 2 


Question n°5 



Ordonnance d'antalgiques (niveau 1 ou niveau 2). 2 

Ordonnances de pansement et d'ablation de fils (dans une dizaine de jours). 2 

Arrêt de travail [quinzaine de jours). 2 

Rééducation fonctionnelle courte [quinzaine de jours : mobilisation du genou, travail 
du quadriceps). 2 


NB : Pas de traitement anticoagulant préventif, en l'absence de facteurs de risque. 
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Orthopédie 


Question n°6 



Phlébite surale. 10 

Échographie doppler veineux des membres inférieurs. 3 

Décubitus strict en attendant L'examen. 1 

Bas de contention. 1 


Question n°7 

Arthrite septique postopératoire (exceptionnelle après arthroscopie) 



Cliniquement : signes inflammatoires localisés au niveau du genou (rougeur, douleur, 


œdème, chaleur) :. 1 

• mobilisation du genou douloureuse. 1 

• écoulement de pus ou de liquide trouble par les cicatrices. 1 

• hyperthermie. 1 

Bilan biologique : NFS, CRP, hémocultures. 1 

Ponction articulaire avec examen bactériologique du liquide articulaire. 5 



RÉFÉRENCES 

Traitement moderne des lésions méniscales. 

Beau fils P. In . Duparc J IcoordJ - Conférences d'enseignement de la Sofcot Paris . Société 
française de Chirurgie orthopédique et traumatologique, 2003 lCahier n° 82 . 69j. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 257 : Lésions ligamentaires et méniscales du genou el de la cheville. Diagnostiquer une 
lésion ligamentaire et/ou méniscale du genou. Diagnostiquer une Lésion ligamentaire de la 
cheville. Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 



DIFFICULTÉ 

2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°15 

Vous voyez à votre consultation un jeune homme de 25 ans pour tuméfaction 
douloureuse périunguéale au niveau de l’index de la main droite. Cette douleur 
est modérée, ne le réveille pas la nuit. La tuméfaction est apparue il y a 3 jours 
après avoir cuisiné alors qu’il travaille dans un grand restaurant. À l’examen, vous 
observez une rougeur non fluctuante autour de l'ongle. Il est apyrétique. 


[^Questions 

Question n°1 : Quel est votre diagnostic et votre conduite à tenir ? 

Vous revoyez le patient 48 heures après. Selon lui la douleur s’est majorée, elle le 
réveille la nuit et est pulsatile. À la palpation, vous retrouvez une tuméfaction augmen¬ 
tée de volume, fluctuante et surmontée d’une petite pustule. 


Question n°2 : Quel est votre diagnostic ? 


Question n°3 : Que recherchez-vous à l'examen clinique ? 


Question n°4 : Quel est votre traitement (avec les suites postopératoires) ? 

Vous revoyez le patient 3 mois après votre geste qui avait permis la guérison. Il consulte 
de nouveau pour le majeur cette fois-ci. Il présente une rougeur à la face palmaire de la 
deuxième phalange, apparue il y a plus d’une dizaine de jour suite à une petite plaie en 
travaillant. Il a consulté son médecin traitant qui a diagnostiqué un panaris et qui l’a 
traité avec de l’amoxicilline et du paracétamol. Malgré le traitement, il a de plus en plus 
mal, son doigt est œdématié, en flexion, il n’arrive plus à l’étendre. Sa température est 
de 39 °C, il y a des traînées de lymphangites sur son avant-bras. 


Question n°5 : Quelle est cette complication ? Donnez son traitement. 


Question n°6 : Quel est le risque d’évolution ? 



Orthopédie 



Question n°1 



Panaris périunguéal débutant. 10 

non collecté. 2 

Pas d'antibiothérapie, pas d'anti-inflammatoire (risque de cellulite). 2 

Traitement local par pansements quotidiens (3 fois par jour à l'alcool ou hexomédine 
ou Dakin®). 2 

Antalgiques (0 si AINS prescrits). 1 

Surveillance clinique quotidienne. 2 

Arrêt de travail. 1 

Soit guérison, soit évolution vers le stade collecté 


Question n°2 

Panaris péri-unguéal collecté (tourniole) de l'index. 

Car mode de douleur : 

» intense. 

• insomniante. 

» pulsatile. 

Lésion typique : tuméfaction rouge avec collection purulente en tension 



1 

1 

1 

2 


Question n°3 



Porte d'entrée . 2 

Facteur favorisant (diabète, déficit immunitaire, etc.). 1 

Examen locorégional : ADP. 2 

traînée de lymphangite. 2 

Fièvre. 1 

Complications : extension aux tendons, aux articulations ou à la matrice unguéale .... 2 


Question n°4 

Vérification de la vaccination antitétanique. 

Chirurgie au bloc opératoire. 

Anesthésie (le plus souvent générale). 

Parage avec excision large des tissus nécrotiques. 

Prélèvements bactériologiques à l'écouvillon. 

Pansement de tulle gras. 

Pas d'antibiothérapie si purement local. 

Antibiothérapie à discuter surtout en cas de signes locorégionaux ou généraux 

Pansement à J1 puis 3/semaine. 

Antalgiques. 


2 

2 

1 

3 

2 

1 

2 


1 

1 
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Cas clinique transversal n°15 


Question n°5 



Phlegmon de la gaine du fléchisseur par diffusion de l'infection. 6 

Stade 2 purulent. 2 

Car : panaris face palmaire. 2 

Signes du stade 2 : œdème du doigt, crochet, douleur à l'extension, signes 
locorégionaux, signes généraux 

Traitement chirurgical en urgence 10 si absent). 3 

Incision selon Brunner 

Ouverture de la gaine. 1 

Excision de la synoviale en respectant les poulies. 0,5 

Prélèvements bactériologiques. 1 

Lavage abondant à LH 2 0. 0,5 

Pas de fermeture ou a minima . 1 

Pansements tulle gras. 0,5 

Immobilisation en position de fonction. 1 ; 

Antibiotiques IV 48 heures puis PO puis adaptés à l’antibiogramme. 1 

Arrêt de travail. 0,5 


Question n°6 ÇJgjjjjjjj 

Évolution possible vers le stade 3 de nécrose. 10 

Nécrose tendineuse. 3 

Arthrite. 3 

Risque d’amputation . 2 

Septicémie, bactériémie . 2 



RÉFÉRENCES 

Les Plates de la main. 

Dubert T. Masmejean E [coord.J - Paris : Société française de Chirurgie orthopédique et trauma- 
tologique, 2006 ICahier n° 931. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 201 Évaluation de la gravité el recherche des complications précoces devant une plaie des 
parties molles. Identifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge. 


DIFFICULTÉ 

a/ï W 2 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°16 

Vous êtes interne des urgences, vous recevez un patient de 30 ans, victime d’un 
accident de moto. Il est tombé sur le côté droit et présente une douleur du pli de 
l’aine et du grand trochanter avec une impotence fonctionnelle totale (il ne peut 
pas soulever le talon du plan du lit). Les orteils sont chauds et le patient peut les 
bouger, la sensibilité de tout le membre inférieur est normale. Le reste de l’exa¬ 
men est normal. 


(.Questions 

Question n°1 : Quels diagnostics évoquez-vous concernant le membre inférieur droit ? 


Question n°2 : Comment étayer votre diagnostic grâce à l’examen clinique ? 


Question n°3 : Un bilan radiologique de la hanche droite a été réalisé et montre une 
fracture cervicale fémorale Garden 3. Rappelez la classification de Garden. 


Question n°4 : Une intervention chirurgicale est nécessaire, dans quel délai doit-elle 
être effectuée, et quel type d’intervention proposez-vous ? 


Question n°5 : Quelles sont les 2 complications possibles à moyen terme de cette 
pathologie et quelles conséquences peuvent-elles avoir ? 


Question n°6 : Si votre patient avait 80 ans, quelle aurait été votre prise en charge 
initiale ? 
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Cas clinique transversal n°16 


Réponses 

Question n°1 

Fracture extrémité supérieure du fémur droit (fracture du col ou fracture per 
trochantérienne). 

Fracture du bassin. 

Fracture du cotyle. 

Fracture des branches ilio-ischio-pubiennes. 

Fracture diaphyse fémorale droite. 

Simple contusion, hématome. 



10 

2 

2 

2 

2 

2 


Question n°2 

Recherche raccourcissement du membre inférieur droit et rotation externe 

(fracture extrémité supérieure du fémur).. 

Recherche déformation de la cuisse associée à un raccourcissement et rotation 
externe du membre inférieur (fracture de la diaphyse fémorale). 

Douleur à la pression des crêtes iliaques (fracture du bassin). 



5 

5 

5 


Question n°3 



Fracture Garden 1 (valgus) engrenée . 5 

Fracture Garden 2 (non déplacée) engrenée . 5 

Fracture Garden 3 (varus) . 5 

Fracture Garden 4 (perte d'alignement et de contact des travées) . 5 


Question n°4 



Urgence chirurgicale . 5* 

Un délai de 6 heures après l'accident permet de limiter le risque de survenue de 
nécrose de la tête fémorale. 5 

Indication d'ostéosynthèse du fait du jeune âge du patient. 5 


* 0 si pas mis. 


Question n°5 

Nécrose de la tête fémorale dont l'évolution se fera vers l'arthrose avec nécessité de 
réaliser une arthroplastie de hanche. 

Pseudarthrose nécessitant une reprise chirurgicale pour curetage, greffe osseuse et 
ostéosynthèse. 


10 

10 


Question n°6 



Chez un sujet âgé, le traitement consisterait en la réalisation d'une arthroplastie de 
hanche soit totale, soit partielle. 10 


183 






















Orthopédie 



RÉFÉRENCES 

Choix thérapeutique dans les fractures du col fémoral de l'adulte. 

Simon P. In : Duparc J Icoord.j - Conférences d'enseignement de ta Sofcot. Paris • Société française 
de Chirurgie orthopédique et traumatologique. 1999 ICahier n° 70 : 1211. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 239 : Fracture de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte. Diagnostiquer une fracture 
de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte. 


DIFFICULTE 

1 LION/3 
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Cas clinique transversal n°17 

Un homme de 25 ans, droitier, est admis aux urgences pour des plaies de la main 
droite par couteau de cuisine. Elles sont franches et sans perte de substance 
cutanée. 

Il présente une plaie à la base de l’index avec une hypoesthésie de l’hémipulpe 
radiale du doigt et une autre au niveau de la face dorsale de l’articulation inter- 
phalangienne proximale du 3 e doigt. Pas de déficit vasculaire. Le patient présente 
une déformation du 3 e doigt. 


ujmoNS 

Question n°1 : Quelle lésion nerveuse peut-on craindre ? Quel traitement proposez- 
vous pour cette lésion ? 


Question n°2 : Quelle lésion tendineuse peut-on craindre au niveau des tendons exten¬ 
seurs ? Quel est le type de la déformation du 3 e doigt ? 


Question n°3 : Quelle lésion tendineuse peut-on suspecter au niveau des tendons 
fléchisseurs ? Justifiez votre réponse. Comment la rechercher ? 


Question n°4 : Les lésions tendineuses sont suturées. Combien de temps prendra la 
cicatrisation de ces sutures tendineuses ? 


Question n°5 : Quelles autres lésions pouvez-vous craindre compte tenu de la locali¬ 
sation des plaies ? 
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Orthopédie 



Question n°1 

Lésion du nerf collatéral radial droit de l'index (section complète ou incomplète) 

Exploration chirurgicale de la plaie à la base de l'index. 

Réparation de la plaie nerveuse par suture microchirurgicale . 


10 

5 

5 


Question'n°2 

Section partielle ou complète de l’appareil extenseur de D3 (partielle = bandelette 
médiane). 10 

Avec risque secondaire de déformation en boutonnière. 10 


Question n°3 

Section complète ou partielle du fléchisseur superficiel de l'index, et éventuellement 
du fléchisseur profond. 

car les tendons du fléchisseur superficiel et profond de l'index passent à la face 
antérieure de la base de l'index. 


10 

5 


Pour explorer cliniquement le fléchisseur profond, il faut bloquer l'IPP de l'index en 
extension et demander de fléchir P3 sur P2. 5 


Pour explorer cliniquement le fléchisseur superficiel, il faut bloquer en extension 

l'IPD du 3 e , 4 e , 5 e doigt (dos de la main sur une table) et demander de fléchir P2 sur PI 5 



En effet, il faut bloquer les autres tendons du fléchisseur profond, car il n'y a qu'un seul corps musculaire. 

Toute plaie sur un trajet tendineux doit bénéficier d'une exploration chirurgicale, pour s'assurer de l'absence 
de lésion. La conservation du mouvement est compatible avec une section partielle et nécessite réparation. 


Question n°4 



Cicatrisation tendineuse = 6 semaines (80 % de solidité à 6 semaines) 


10 


Question n°5 

Au niveau de la paume de la main, on aurait pu craindre une lésion :. 

* du pédicule vasculaire collatéral radial de l'index* . 

- du pédicule vasculaire collatéral cubital de l'index*. 

o du pédicule vasculaire et nerveux du 3 e doigt et éventuellement du 4 e Iles plaies 


par verre sont très pénétrantes1 . 3 

- des tendons fléchisseurs superficiels et profonds du 3 e , voire du 4 e doigt 

(toujours pour les mêmes raisons) . 3 

- de la capsule articulaire de l'articulation métacarpophalangienne de l'index, 

voire du majeur. 3 

Au niveau de la face dorsale de l'IPP du 3 e doigt. 2 

* une plaie de la capsule avec ouverture articulaire . 3 

* section du rameau nerveux collatéral dorsal. 3 



* Les deux pédicules peuvent être sectionnés, et il peut parfois persister un pouls capillaire grâce au réseau 
dorsal 
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Cas clinique transversal n°17 



RÉFÉRENCES 

Les Plaies de la main. 

Dubert T. Masmejean E Icoord.l - Paris : Société française de Chirurgie orthopédique et trauma- 
tologique, 2006 ICahier n* 931 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 201 : Évaluation de la gravité el recherche des complications précoces : 

- chez un brûlé ; 

- chez un polytraumatisé ; 

- chez un traumatisé abdominal ; 

- chez un traumatisé craniofacial ; 

- chez un traumatisé des membres ; 

- chez un traumatisé thoracique ; 

- devant une plaie des parties molles. 

Identifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge. 



DIFFICULTÉ 

1 LI0N/3 
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Cas clinique Transversal n°18 

Une femme de 69 ans, sans antécédent notable, a chuté à domicile par maladresse 
en faisant le ménage. Elle se présente aux urgences avec l’attitude du traumatisé 
du membre supérieur. En effet, elle a très mal au niveau du poignet droit. Vous 
l'examinez et retrouvez une déformation en dos de fourchette à la face dorsale du 
poignet. Vous suspectez une fracture du poignet et demandez des clichés radio¬ 
logiques (figures 1 et 2). 



j. QUESTIONS 

Question n°1 : Commentez ces radiographies. 

Question n°2 : Quel est votre diagnostic ? 

Question n°3 : Quelles sont les complications de cette fracture en prenant en compte 
celles liées au traitement ? 


Question n°4 : Quel est le traitement de cette fracture considérant que la patiente est 
opérable ? 
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Cas clinique transversal n°18 


Question n°5 : Vous revoyez la patiente 3 mois plus tard et vous n'en croyez pas vos 
yeux... elle a chuté de nouveau alors quelle profitait d’une belle après-midi ensoleillée 
et d'un poignet en plein rétablissement... cette fois-ci, c'est le poignet gauche qui a été 
touché. Vous l'examinez et retrouvez cette fois-ci des paresthésies dans l'index et le 
majeur, les pouls sont bien perçus. Vous réalisez des radiographies sans tarder 
Ifigures 3 et 4). 

Commentez-les et donnez votre diagnostic. 



Figure 3. 



Figure 4. 


Question n°6 : Que pensez-vous des troubles sensitifs présentés par la patiente ? 
Quelles en sont les conséquences ? 


Question n°7 : Quel est votre traitement dans ce cas ? 


189 



Orthopédie 



Question n°1 



1. Radiographie de face du poignet droit :. 1 

« fracture de l'extrémité inférieure du radius droit. 3 

« extra-articulaire [pas de refend articulaire) = sus-articulaire . 3 

» index radiocubital positif (normal = négatif = - 2 mm) . 2 

• diminution de L'inclinaison cubitale de la glène radiale (angle bêta normal = 25°, ici 

diminué) . 2 

• horizontalisation de la ligne bistyloïdienne (angle alpha normal =■ 15°, ici proche 

de 0) . 2 

« latéralisation de la styloïde radiale. 2 

2. Radiographie de profil de poignet gauche (= face antérieure) : . 1 

« absence de refend articulaire. 2 

• bascule postérieure de la glène (perte de l'antéversion physiologique 10 à 20°) . 2 


Question n°2 



Fracture de poignet droit de type Pouteau-Colles. 8 

car fracture de l’extrémité inférieure du radius droit extra-articulaire à bascule 
postérieure. 2 


Question n°3 

1. Complications aiguës : . 

• cutanée. 

• nerveuse (syndrome du canal carpien ou du canal de Guyon). 

• vasculaire. 

• déplacement secondaire... 

• démontage précoce du matériel d'ostéosynthèse (débricolage). 

• sepsis sur matériel d'ostéosynthèse. 

• lésion iatrogène par broche (tendon, artère, nerf) . 

2. Complications chroniques :. 

« algoneurodystrophie. 

• cal vicieux (ne pas confondre avec le cal osseux qui est un processus physiologique 

dans toute fracture) . 

• arthrose. 

• raideur articulaire. 

• infection chronique. 

• pseudarthrose. 



1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


1 

1 

1 

1 

1 


Question n°4 

Traitement chirurgical. 

Sous anesthésie locorégionale ou générale. 

Réduction par manœuvre externe sous contrôle radioscopique. 

Ostéosynthèse par embrochage percutané. 

Technique la plus répandue = embrochage intrafocal de Kapandji 
Immobilisation plâtrée. 



2 

2 

3 

3 

3 

2 
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Cas clinique transversal n°18 


Question n°5 

1. Radiographie de poignet de face :.... 

» fracture de l'extrémité inférieure du radius ganrhe ..... 

» extra-articulaire. 

2. Radiographie de poignet de profil :. 

» bascule antérieure de la glène. 

Fracture de type Goyrand Smith. 

car fracture de l'extrémité inférieure du radius extra-articulaire à bascule 
antérieure. 



1 

1 

1 

1 

1 

8 


2 


Question n°6 



Syndrome du canal carpien avec souffrance du nerf médian. 8 

Traitement chirurgical en urgence pour éviter une aggravation des signes 
neurologiques. 4 

Si c'est impossible pour des raisons diverses (anesthésiques...) : réduction par 

traction et manœuvres externes puis plâtre avec chirurgie différée. 3 


Question n°7 



Traitement chirurgical. 2 

Ostéosynthèse à ciel ouvert . 2 

Avec abord antérieur (voie de Henry). 2 

Par plaque butée antérieure (= plaque console). 2 

Immobilisation plâtrée. 2 



RÉFÉRENCES 

Fractures du radius distal de l'adulte. 

AUieu Y lcoord.I - Paris . Société française de Chirurgie orthopédique et traumatologique, 1998 
ICahier n° 67}. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N 0 238 : Fracture de l'extrémité inférieure du radius chez l'adulte. Diagnostiquer une fracture 
de l'extrémité inférieure du radius chez l'adulte. 


DIFFICULTÉ 

^ 2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°19 

Un homme de 35 ans est amené par les pompiers aux urgences suite à un 
traumatisme de la cheville gauche au décours d'une glissade dans les escaliers 
vers 9 heures. Il présente une déformation importante de la cheville. Aux urgen¬ 
ces, le médecin d'accueil note sur son observation : « pied désaxé en dehors, pas 
de plaie mais souffrance cutanée, pouls pédieux et tibial postérieur présents à 
droite, non perçus à gauche, reste de l'examen normal. » 


i Questions 

Question n°1 : Quelle est, pour ce patient, la première chose à faire ? 


Question n°2 : Vous êtes l'interne d'orthopédie. On vous appelle une fois les radio¬ 
graphies faites et vous découvrez donc le patient en même temps que les clichés joints : 



Figure 1. Figure 2. 


Quel est le mécanisme de la fracture du péroné et quelles structures anatomiques 
autres sont lésées par le traumatisme ? 


Question n°3 : Quel est donc votre diagnostic radiologique ? 


Question n°4 : Quel élément, de nature médicale, peut retarder de quelques jours 
l'intervention chirurgicale chez ce patient ? Que proposez-vous en attendant la chi¬ 
rurgie ? 
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Cas clinique transversal n°19 


Question n°5 : En postopératoire, vous hésitez à mettre votre patient sous Sintrom"" ou 
sous Fragmine® pour les 2 mois qui suivent. Quels sont les avantages du Sintrom® ? 


Question n°6 : Quels sont, au contraire, les inconvénients du Sintrom® dans ce cas-là ? 


Question n°7 : Quels éléments remettez-vous au patient le jour de sa sortie de l'hôpital, 
alors qu'il retourne à son domicile ? 
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Orthopédie 



Question n°1 



Réduction en urgence de la luxation et/ou fracture.. 8 

par la manœuvre de l arrache-boüe. 4 

Car :. 3 

o ischémie du pied 

« souffrance cutanée. 3 

La cheville doit être réaxée et immobilisée. 2 


Question n°2 


Le mécanisme est indirect. 3 

Les lésions associées à la fracture du péroné sont : 

* déchirure de la membrane interosseuse. 4 

* déchirure des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs (faisceaux antérieurs et 

postérieurs). 4 

* déchirure du ligament latéral interne. 4 



Question n°3 



Fracture équivalent bimalléolaire de cheville gauche (arrachement du LLI et fracture 


sus-tuberculaire du péroné) . 10 

avec diastasis tibiopéronier et luxation tibio-astragalienne . 5 


Question n°4 



La souffrance cutanée en regard de cette luxation réduite tardivement peut contre- 


indiquer un geste chirurgical à foyer ouvert (problème de fermeture cutanée). 6 

Immobilisation par attelle plâtrée postérieure. 2 

Surélévation du membre sur attelle de Brown. 2 

Lutte contre l'œdème : AINS, glace. 2 

Surveillance cutanée. 2 


Question n°5 



Administration per os (infirmière non indispensable, etc.) . 3 

Prix modéré. 3 

Pas de risque de TIH . 3 


Question n°6 



Équilibration difficile . 3 

Risque de surdosage (erreur, autolyse, interaction, etc.). 3 

Dosage de LINR (ou TP) contraignant. 3 
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(as clinique transversal n°19 


Question n°7 

Bulletin de situation. 

Certificat initial descriptif des lésions. 

Certificat d'arrêt de maladie. 

Ordonnance (anticoagulants, antalgiques, béquilles, soins infirmiers) 

Ordonnance de rééducation. 

Rendez-vous de contrôle radioclinique. 

Conseils de surveillance d'un plâtre. 

Bon de transport. 


T 

3 

3 

3 

3 

1 

3 

1 



RÉFÉRENCES 

Fractures malléolaires et luxations du coup-de-pied. 

Biga N. Defives T. In : Encyclopédie médico-chirurgicale. Appareil locomoteur Paris : Elsevier 
Masson. 



OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 257 : lésions ligamentaires et méniscales du genou et de la cheville. Diagnostiquer une 
lésion ligamentaire el/ou méniscale du genou. Diagnostiquer une lésion ligamentaire de la 
cheville. Argumenter l attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 


DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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(as clinique transversal n°20 

Un joueur de handball fait une chute, le bras droit en abduction forcée et rotation 
externe. Le médecin présent sur le terrain constate que ce bras, soutenu par la 
main saine, est toujours en abduction à 45°. Il est impossible de le mettre coude au 
corps. En découvrant l’épaule droite, le médecin constate un volumineux héma¬ 
tome du moignon de l’épaule avec un œdème cyanotique du bras. Le blessé est 
transporté aux urgences où est pratiquée la radiographie de l'épaule droite de face 
ci-jointe : 



LQuestions 

Question n D 1 : Quel est le diagnostic suggéré par la clinique et confirmé par la radio¬ 
graphie ? 

Question n°2 : Quels sont les sites d'éventuelles lésions osseuses associées à recher¬ 
cher systématiquement ? 

Question n°3 : La présence de ce volumineux hématome associé à un œdème cyano¬ 
tique du membre supérieur suggère quel diagnostic et comment confirmer ou l'infir¬ 
mer celui-ci ? 

Question n°4 : L'interne de garde suspecte, après son examen, une atteinte d'un tronc 
nerveux. Lequel et comment a-t-il conduit son examen clinique pour en arriver à cette 
suspicion ? 

Question n°5 : Est-il nécessaire, dans le cas de ce malade, de compléter l'imagerie 
dans un but diagnostic ? Si oui, dans quel délai ? 
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(as clinique transversal n°20 


Réponses 

Question n°1 

Fracture céphalotubérositaire. 

Avec luxation antéro-interne de l’épaule droite 



Question n°2 

Il faut rechercher systématiquement des lésions osseuses : 

- des tubérosités... 

• du trochiter (entraînant un arrachement de la coiffe des rotateurs) 

» du trochin. 

“ du rebord antérieur de la glène. 

» de la tête humérale. 

' de la clavicule. 

- du scaphoïde. 

• et de l'extrémité inférieure du radius (car chute sur la paume) . 



Question n°3 



Complication vasculaire. 6 

à type de compression de l'artère axillaire. 3 

et/ou de la veine axillaire. 3 

Rechercher les pouls du membre supérieur droit (huméraux, radiaux et cubitaux). 4 

Réaliser un doppler artériel et/ou artériographie après réduction de la luxation. 4 


Question n°4 



Nerf circonflexe : . 10 

* sensibilité du moignon de l'épaule. 5 

• contractilité du deltoïde. 5 


Question n°5 



Oui. 4 

Mais il faut réduire en urgence la luxation puis secondairement peut être demandés : 5 

* une artériographie du membre supérieur droit [pour préciser les lésions 
vasculaires axillaires) . 6 


Même si les pouls sont réapparus après la réduction, il faut demander 
l'artériographie car il peut exister des lésions intimales de dissection .. 

Un EMG pour préciser l'atteinte neurologique . 

mais à distance, vers le 2 e mois . 


2 

6 

1 
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Orthopédie 



RÉFÉRENCES 

Traumatismes récents de l'épaule. 

Huten D (coord.I - Parts ; Société française de Chirurgie orthopédique et traumatotogique, 1996 
(Cahier n° 561 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 



Objectif principal : 

N* 201 : Évaluation de la gravité et recherche des complications précoces : 

- chez un brûlé ; 

- chez un polytraumatisé ; 

- chez un traumatisé abdominal ; 

- chez un traumatisé craniofacial ; 

- chez un traumatisé des membres ; 

- chez un traumatisé thoracique ; 

- devant une plaie des parties molles ; 

Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 



DIFFICULTÉ 

1 LION/3 
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Dermatologie - Médecine physique 
ef de réadaptation - Orthopédie : 

48 questions 


SPÉCIALITÉS 

Dermatologie 

» Allergies cutanéomuqueuses chez l'enfant 
et l'adulte 

» Dermatoses faciales : acné, rosacée. 

dermatite séborrhéique 
« Ectoparasitose cutanée : gale et pédiculose 
« Grosse jambe rouge aiguë 
- Infections à herpès virus de l’enfant 
et de l’adulte immunocompétents 
» Infections génitales de l'homme 

• Pathologie infectieuse chez les migrants 
» Phénomène de Raynaud 

• Psoriasis 

• Tumeurs cutanées, épithéliales ou 
mélaniques 



7 

39 

1, 2, 3 

13, 18, 22 

8, 15 

42, 71 

12 

57 

6,9 

35, 45 

14 

66 

13 

62 

11 

52 

10 

49 

4.5 

25, 30 


Médecine physique et de réadaptation 

» Complications de l'immobilisation 
et du décubitus 4,6,12 

« Déficit moteur et/ou sensitif des membres 10 

» Évaluation clinique et fonctionnelle 
d'un handicap moteur, cognitif ou sensoriel 5 

« L'enfant handicapé : orientation et prise 
en charge 1,2 

<• Principales techniques de rééducation 
et de réadaptation 3 

» Principes d'évaluation et de compensation 
du handicap 7,8,9,11,12,13 


88, 94, 121 
112 

91 

79. 82 
85 

99. 103, 108, 117, 
121, 126 


Orthopédie 

* Évaluation de la gravité et recherche 

des complications précoces 6 148 

« Évaluation de la gravité et recherche 
des complications précoces devant 

une plaie des parties molles 15 179 

» Évaluation de la gravité et recherche 
des complications précoces : 

- chez un brûlé ; 

- chez un polytraumatisé ; 

- chez un traumatisé abdominal; 


199 



- chez un traumatisé craniofacial ; 

- chez un traumatisé des membres ; 



- chez un traumatisé thoracique ; 

- devant une plaie des parties molles. 

17, 20 

185, 196 

Fracture de l'extrémité inférieure 
du radius chez l'adulte 

7, 11, 18 

152, 167, 188 

Fracture de l'extrémité supérieure 
du fémur chez l'adulte 

1, 5, 10. 16, 18 

133, 145, 163, 182, 188 

Fractures chez l'enfant : particularités 
épidémiologiques, diagnostiques 
et thérapeutiques 

4, 12 

142, 170 

Infection aiguë des parties molles (abcès, 
panaris, phlegmon des parties molles) 

2 

136 

Lésions ligamentaires et méniscales 
du genou et de la cheville 

3, 8, 9, 13, 14, 19 

139, 156, 159, 173, 


176, 192 


Les questions ont été volontairement placées dans un ordre aléatoire. 
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PARU DANS LA MÊME COLLECTION 


Urgences - Réanimation - Anesthésie - Douleur 
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Rhumatologie - Endocrinologie 
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R.-C. Rudigoz, C. Huissoud, S. André, M. Freysz 
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A. Gleizal. J.-L. Béziat. 0. Merrot, J.-C. Pignat, C. Burillon 

Cancérologie et Oncohématologie - Hépatogastroentérologie 

J.-P. Droz. G. Freyer et l'AJORA, Ph. Merle, C. Trepo 

Pédiatrie 

E. Javouhey, A. Barats, A. Belot, D. Floret 

Chirurgie générale et cardiovasculaire - Pneumologie 

R. Henaine, T. Sassard, E. Voiglio, P.-J. Souquet, M. Coudurier, L. Odier 

Dermatologie - Médecine physique et réadaptation - Orthopédie 

D. Jullien, G. Rode, J. Luauté, Ph. Neyret, S. Lustig, A. Pinaroli 
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M. Laville, P. Perrin, Ph. Moulin 

Psychiatrie - Gériatrie 

L. Daligand. F. Limosin, C.-L. Charnel, E. Tran, V. Fruntes. B. Hubsch, R. Gonthier, 0. Beauchet 

Cardiologie - Lecture d'ECG 

F. Delahaye, R. Hénaine, T. Sassard 

Hématologie 

C. Négrier, F. Nicolim 

Urgences - Médecine légale - Santé publique 

R. Ducluzeau, L. Fanton, D. Malicier. F. Tissot Guerraz 

Infectiologie - Parasitologie 

C. Chidiac. M.-A. Piens 

Lecture critique d'articles 

P. Nony 




* 

F 

• 

Illustration du cas n° 1 de dermatologie, 
p. 13. 



Illustration du cas n° 2 de dermatologie, 

p. 18. 



Illustration du cas n° 5 de dermatologie, 
p. 30. 



Illustration du cas n° 10 
de dermatologie, 
p. 49. 






Illustration du cas n° 15 de dermatologie, 
P- 71. 



Illustration du cas n° 14 de dermatologie, p. 66. 


























Illustration du cas n° 2 de dermatologie, 
p. 18. 



Illustration du cas n° 5 de dermatologie, 
p. 30 


Illustration du cas n° 4 de dermatologie. 

p. 26. 



Illustration du cas n° 6 de dermatologie, 
p. 35. 



Illustration du cas n° 10 
de dermatologie, 
p. 49. 
















Illustration du cas n° 15 de dermatologie, 

P- 71- 



lllustration du cas n° 14 de dermatologie, p. 66. 

























